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 Riassunto 
 
 
Nel corso degli ultimi decenni i conigli hanno assunto una sempre maggiore importanza 
nel ruolo di animali domestici e questo li ha resi una presenza sempre più frequente al 
tavolo del medico veterinario. Per le loro caratteristiche fisio-etologiche questi animali 
necessitano spesso di subire procedure di sedazione e/o anestesia per poter essere 
opportunamente gestiti nei diversi ambiti della medicina veterinaria. Questa realtà, unita 
alle loro peculiarità, rende necessaria una conoscenza specifica sulle modalità di 
monitoraggio del paziente al fine di garantirne il massimo benessere. Il testo seguente si 
propone di raccogliere le informazioni fornite dalla letteratura per fornire un quadro quanto 
più completo possibile sulle possibilità di osservazione del paziente cunicolo in ambito 
perianestetico.  
L’ultimo capitolo di questa tesi affronta uno studio sull’utilizzo della pulsossimetria come 
strumento di monitoraggio nel coniglio. Lo scopo di questo studio è confrontare tra loro 
diversi strumenti per la misurazione della pulsossimetria in due gruppi di diverso peso e 
con applicazione della sonda in due diverse posizioni al fine di evidenziare se sussistano i 
presupposti per preferire un tipo di strumento o punto di applicazione rispetto ad altri. 
 
 
Abstract 
 
 
In the last past decades rabbits have become a popular pet and therefore they are 
increasingly presented to the veterinarian. Since these animals have specific characteristics, 
both in their physiology and ethology, they often need to be sedated, or even anesthetized, 
to be successfully handled. This factor, along with their peculiarities, makes impossible to 
guarantee patients’ wellness without a specific knowledge on how to monitor them 
properly. The following thesis aim is to give directions on monitoring management for this 
specific class of animals according to the existing literature. 
 The last chapter contains an experimental study on the use of pulsoximetry, a non invasive 
monitoring equipment, on rabbits. The intent is to compare different instruments available 
on the market to test their reliability. A comparison is also made between different classes 
of body wieght and on two different testing sites in order to evaluate if a significant 
difference exists in the use of alternative instruments.    
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Introduzione 
 
 
La medicina veterinaria è un campo in continua evoluzione che col passare del tempo si 
arricchisce di nuove conoscenze e di interesse nei confronti di numerose specie. Proprio in 
questa ottica, nel corso degli ultimi anni, l’attenzione del mondo veterinario per quelli che 
sono considerati animali non convenzionali si è accresciuta in maniera notevole. A dare 
spinta verso questa direzione è intervenuta, in particolare, la crescita numerica di questi 
“nuovi pets”1 e la volontà dei proprietari di ricercare cure migliori e dedicate 
specificatamente alle specie esotiche nonché di pretendere standard qualitativi sempre più 
alti22.  Nel vasto ambito delle specie non convenzionali, i piccoli mammiferi hanno assunto 
negli ultimi anni importanza maggiore diventando, dopo cani e gatti, tra i più comuni 
animali domestici di proprietà e di conseguenza presentandosi con maggiore frequenza al 
tavolo del veterinario1. Indagini statistiche sulla popolazione di animali domestici condotte 
a livello europeo confermano questo trend. Osservando ad esempio i grafici elaborati da 
FEDIAF (European Pet Food Industry Federation), relativi all’anno 2012 (figura 1) si 
evidenzia un elevato numero di soggetti appartenenti a questa categoria che in alcuni stati 
europei, come il Regno Unito, si colloca addirittura al terzo posto per numero di soggetti di 
proprietà1,3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1:  Il grafico mostra la distribuzione di animali domestici tra le varie specie in 
ambito europeo nell’anno 2012. Fonte: Facts&Figures from FEDIAF (European Pet Food 
Industry Federation)  and its member associations, http://www.fediaf.org/facts-figures/) 
 
 2 
 
La situazione appare similare anche oltreoceano. Uno studio del 2007 condotto da AVMA 
(American Veterinary Medicine Association) ha stimato che le famiglie statunitensi 
possiedano 6.2 milioni di conigli dei quali però solo una piccola percentuale viene 
presentata con regolarità per un controllo veterinario4. 
Osservando con più attenzione la composizione di questa fetta di popolazione, si osserva 
che la classe dei piccoli mammiferi tenuti come animali da compagnia è rappresentata in 
modo preponderante da conigli seguiti poi da una varietà di specie: dai più classici ratti, 
topi e criceti fino ad arrivare a specie più “esotiche” quali cavie, gerbilli, cincillà, degu e 
altre.  
Le caratteristiche peculiari di questi animali rendono impossibile approcciarli in maniera 
del tutto similare ai comuni cani o gatti. È necessaria un’attenzione specifica alle loro 
esigenze e particolarità al fine di ottenere il massimo dal lavoro del medico veterinario.  A 
complicare l’approccio clinico ai piccoli mammiferi, come il coniglio, intervengono diversi 
fattori: innanzitutto le dimensioni che, soprattutto nelle razze più piccole, limitano 
fortemente le possibilità diagnostiche legate a manualità che si effettuano  agevolmente su 
cani e gatti; in secondo luogo le caratteristiche fisio-etologiche di questi animali richiedono 
modalità di investigazione ad hoc affinché i risultati ottenuti siano affidabili; infine molte 
delle procedure richiedono l’utilizzo di anestesia1 o almeno di sedazione in modo da 
semplificare il lavoro del medico ma anche di ridurre lo stress per il paziente poiché esso 
rappresenta uno dei rischi maggiori per la sua salute. 
In generale l’anestesia dei piccoli mammiferi è considerata più rischiosa che in cane e 
gatto. Il rischio globale di morte legata all’anestesia è di 1,4% nel coniglio, 3,4% nelle 
cavie e variabile tra 1,7% e 3,7% in altre specie5. Alcune tra le ragioni di questa maggiore 
mortalità sono riportate nella tabella 1. 
Fattori che aumentano la mortalità legata all’anestesia nei piccoli mammiferi 
 
 Facilità di stress all’induzione 
 Aumentato rischio di ipotermia in relazione al rapporto superficie/volume 
 Infezioni respiratorie subcliniche causate da Pasteurella multocida 
 Patologie perioperative legate a problemi respiratori, digestivi o di equilibri elettrolitici 
 Minore numero di vene accessibili con catetere 
 Intubazione più complicata 
 
Tabella 1: Alcuni dei fattori che rendono la mortalità legata all'anestesia maggiore nei piccoli 
mammiferi rispetto ad altre specie come elencato da Wenger, S. nel suo articolo “Anesthesia and 
analgesia of rabbits and rodents” , Journal of Exotic Pet Medicine, 21. 
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Ulteriormente, la capacità dei proprietari di valutare la gravità dello stato del loro animale 
è spesso limitata anche perché la dimostrazione di dolore non è sempre ovvia6; questo fatto 
comporta che non di rado i soggetti siano portati al cospetto del medico veterinario quando 
si trovano già in condizioni gravi7. Chiaramente ciò contribuisce a complicare il ruolo 
dell’anestesista che si trova a lavorare con un soggetto già debilitato e quindi più delicato.  
Alla luce di quanto descritto risulta evidente come la conoscenza specifica delle esigenze 
dei piccoli mammiferi rappresenti una conditio sine qua non per lavorare rispettando i 
migliori standard e che l’attenzione per il settore anestesiologico sia di fondamentale 
importanza per il benessere del paziente. Ogni qual volta si decida di intraprendere la 
strada dell’anestesia si rende necessaria la capacità di controllare lo stato del paziente 
attraverso l’utilizzo di strumenti di monitoraggio in grado di dare indicazioni al medico sul 
benessere del paziente così da permettergli di intervenire qualora si verificassero 
anormalità prima che esse inficino in maniera irrimediabile la salute del soggetto. La 
capacità di utilizzare gli strumenti di monitoraggio disponibili in modo appropriato a 
seconda del paziente e di saper interpretare correttamente le informazioni ottenute può fare 
la differenza nel garantire il successo delle diverse procedure.  
Dalle parole di Flecknell nel suo testo “Laboratory animal anesthesia”8, “È importante che 
una certa percentuale di morti per anestesia non venga accettata come una conseguenza 
inevitabile della stessa, anzi queste morti dovrebbero fungere da stimolo per rivalutare e 
migliorare l’approccio peri-operatorio … la valutazione dello stato fisiologico dell’animale 
durante l’anestesia può portare ad un incredibile miglioramento del recupero post-
operatorio”, nasce questa tesi che si propone di raccogliere e analizzare le fonti 
bibliografiche esistenti per ottenere informazioni utili nell’ affrontare il monitoraggio del 
coniglio durante l’anestesia e di testare l’affidabilità della pulsossimetria in questa specie 
attraverso il confronto critico di diversi strumenti.  
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Capitolo 1  
 
Il coniglio domestico 
 
 
 
1.1 Introduzione 
 
La domesticazione del coniglio ha origini antiche che risalgono perlomeno ai Fenici, oltre 
mille anni a.C. 7. Nel corso della storia, l’uomo ha considerato il coniglio in modi molto 
diversi: da risorsa di cibo a modello sperimentale per la ricerca scientifica, da specie in 
pericolo a piaga invasiva per l’ambiente9. Il ruolo del coniglio come “pet” si è sviluppato 
in epoca Vittoriana nel Regno Unito e da allora la loro popolarità è cresciuta in modo 
vertiginoso, tanto da renderli il terzo animale da compagnia per numero di soggetti10. 
Docile, affettuoso e pulito, il coniglio si presenta come un ottimo animale domestico che 
tuttavia può risultare aggressivo (soprattutto se non sterilizzato), nervoso, nonché delicato 
se gestito o maneggiato in modo scorretto. Per questi motivi, tenendo altresì a mente che 
l’aspettativa di vita del coniglio è piuttosto lunga (fino a 10 anni), è facile comprendere 
come risulti importante dedicare a questi animali la stessa grande attenzione che viene 
riservata ai più comuni cani e gatti, sia da parte del proprietario sia dal personale medico in 
ogni ambito dell’attività clinica.   
Dal punto di vista filogenetico il coniglio è stato storicamente associato ai roditori per via 
della comune caratteristica del possedere incisivi ipsodonti adatti al rosicchiamento11, 
tuttavia alberi filogenetici basati sull’analisi di proteine ortologhe12 e geni nucleari13 
dimostrano che i lagomorfi potrebbero essere più strettamente correlati agli esseri umani 
che ai roditori, suggerendo che almeno alcune delle somiglianze morfologiche tra i due 
ordini si sarebbero evolute indipendentemente9. A livello tassonomico, è stato solo nel 
1912 che il coniglio è stato riclassificato come parte dell’ordine Lagomorpha14 insieme ad 
altre specie come lepri e silvilaghi (noti come conigli dalla coda di cotone). Per le evidenti 
differenze morfologiche e comportamentali tra coniglio europeo e altri leporidi, tutte le 
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varietà di razze cunicole addomesticate sono state inserite nella specie Oryctolagus 
cuniculus unica componente del suo genere. Analogamente a quanto avviene per i cani, 
anche per questi animali esistono indicazioni per quanto concerne il temperamento e le 
predisposizioni di razza; questo risulta importante non solo al momento dell’acquisto ma 
anche per la corretta gestione da parte del personale veterinario 7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2 Anatomia 
 
Il coniglio è un mammifero erbivoro dalle dimensioni e peso piuttosto variabili a seconda 
della razza (da 1 a 10 kg). Esternamente presenta una fitta pelliccia, composta da un 
sottopelo, più soffice, e da peli di guardia, che ricopre una cute sottile e delicata15 con vasi 
sanguigni immediatamente al di sotto del derma16.  Per questi motivi è predisposto a lesioni 
e sanguinamento e va quindi maneggiato con cura. Sulla superficie plantare e palmare di 
tarso e carpo, dove poggiano sul terreno, non possiedono cuscinetti ma solamente uno 
strato di pelo particolarmente spesso4 ; terreni duri possono perciò provocare facilmente 
l’insorgere di pododermatiti.  
Le orecchie del coniglio sono ampie, ben vascolarizzate e in grado di muoversi in maniera 
indipendente. La loro ampiezza può raggiungere il 12 % della superficie corporea totale16 e 
per questo motivo rappresentano un’importante organo di termoregolazione grazie anche ai 
numerosi shunts arterovenosi. I vasi principali dell’orecchio sono l’arteria auricolare 
Figura 1.1: Immagini di diverse specie appartenenti all’ordine 
lagomorpha;  da sinistra: Oryctolagus cuniculus, Sylvilagus 
(coniglio a coda di cotone), Lepus oiostolus (lepre tibetana)  
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centrale e le due vene laterali. Essi possono essere utilizzati per ottenere campioni di 
sangue, inserire cateteri ed anche per la misurazione diretta della pressione arteriosa; 
tuttavia va ricordato che ripetuti insulti possono provocare vasculiti e danni cutanei e che la 
misurazione della pressione risulta circa 10 mmHg inferiore a quella ottenuta tramite la 
carotide9. 
Gli occhi del coniglio sono posti lateralmente e ciò gli conferisce un campo visivo che 
forma  una sfera quasi completa16 eccetto per la zona sotto la bocca, compensata però da 
vibrisse e labbra molto sensibili. La grande capacità di dilatazione pupillare li rende otto 
volte più sensibili alla luce degli umani4. La membrana nititante (terza palpebra) è piuttosto 
ampia e copre due terzi della cornea15; durante il sonno profondo o l’anestesia questa 
membrana si muove partendo dal canto mediale dell’occhio. Essa copre inoltre una 
ghiandola lacrimale, detta “di Harder”, il cui lobo inferiore, più grande, può prolassare in 
maniera analoga al cane. 
Il sistema di dotti naso lacrimali risulta più simile a quello umano che a quello dei ratti e 
topi9, può essere coinvolto da patologie dentali per la vicinanza alle radici di molari e 
incisivi17 ed è sede di ostruzioni predisposte dal suo restringimento a livello di incisivo 
superiore che causano epifora9. 
Il coniglio possiede uno scheletro esile in relazione alla sua mole: esso rappresenta infatti 
solo l’8% del peso corporeo contro il 12-13 % del gatto16. Una forte muscolatura epiassiale 
combinata ad una fragile colonna vertebrale lo predispone alle fratture della zona lombare 
con maggior frequenza in L72 . 
La cavità orale presenta un’apertura stretta ed è occupata da una lingua relativamente 
grande9, inoltre la laringe è di dimensioni esigue ed è situata più caudalmente rispetto a 
quella dei cani e dei gatti (arriva a livello della parte caudale dell’epistrofeo)18; tutti questi 
fattori rendono difficoltosa l’intubazione tracheale. L’epiglottide giace dorsalmente al 
palato molle fornendo continuità al flusso d’aria direttamente dal nasofaringe; tale 
anatomia comporta una respirazione obbligatoriamente nasale9. 
In cavità toracica parte dello spazio è occupata dal timo il quale, a differenza che in altre 
specie, permane tutta la vita riducendo la possibilità di espansione del polmone; il volume 
tidalico di questa specie risulta infatti minore di quello di un furetto di analoghe 
dimensioni18 . Polmone destro e sinistro sono suddivisi in tre lobi (craniale, medio e 
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caudale) ma il primo presenta una ulteriore suddivisione del lobo caudale in una parte 
mediale ed una laterale. Il lobo craniale destro è più esteso del contro laterale a causa della 
presenza del cuore nell’emitorace sinistro; tuttavia il flusso d’aria nel polmone sinistro è 
maggiore che nel destro a causa della minore resistenza creata dalle vie aeree prossimali 
per unità di volume17. Il polmone del coniglio è caratterizzato da una vascolarizzazione in 
cui l’arteria bronchiale si spinge fino alla terza divisione dei bronchi. La mancanza di 
circoli sanguigni collaterali oltre questo livello rende gli organi a serio rischio in caso di 
ostruzione dei vasi.  
Il cuore è relativamente piccolo se confrontato con altre specie, rappresenta solo lo 0,2% 
del peso totale contro lo 0,76% del cane17. Presenta un sistema di conduzione paragonabile 
a quello di altri mammiferi ma il nodo seno atriale risulta particolarmente ben definito, 
meno complesso e relativamente lungo17; il coniglio è infatti il primo mammifero in cui il 
nodo seno atriale sia stato localizzato17. Nonostante la presenza di entrambe le coronarie 
l’ossigenazione del miocardio è data prevalentemente dalla sinistra. La valvola 
atrioventricolare destra è bicuspide. Esistono due vene cave craniali17 e la presenza della 
sinistra risulta in un seno coronario estremamente grande. Il ritorno venoso dalla testa è 
principalmente affidato alla giugulare esterna e la scarsità di anastomosi tra essa e la 
giugulare interna rende il coniglio particolarmente sensibile a ostruzioni di questi vasi che 
portano a gonfiore e protrusione oculare17.  
Il coniglio è un erbivoro con un sistema digerente piuttosto corto che permette un rapido 
transito dell’alimento. Il suo contenuto può rappresentare il 10-20% del peso corporeo 
totale2 ; ciò è da tenere in considerazione nel calcolare le dosi di farmaco da utilizzare 
specialmente in soggetti molto piccoli. Lo stomaco, mai completamente vuoto, forma circa 
il 15 % dell’intero sistema gastroenterico; presenta una zona pilorica con strato muscolare 
spesso ed è caratterizzato da un cardias, con sfintere ben sviluppato, disposto in maniera 
tale da rendere impossibile il vomito9. Per questo motivo il digiuno preoperatorio non è 
necessario. L’intestino tenue, molto breve se paragonato ad altre specie, è più sottile e 
meno vascolarizzato a livello di digiuno che è quindi più delicato. La porzione distale 
dell’ileo si dilata in una formazione detta sacculus rotundus prima di collegarsi al grosso 
intestino. Questa struttura è ricca di follicoli linfatici e viene chiamata tonsilla ileocecale2.  
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Il cieco è l’organo prevalente della cavità addominale, contiene circa il 40% delle ingesta e 
termina con un fondo cieco detto appendice vermiforme.  
I conigli posseggono reni unipapillati con la pelvi che guadagna in profondità l’interno 
della midollare. Il rene di destra può essere facilmente palpato a livello della regione 
toracolombare ed è più craniale rispetto al sinistro. Entrambi i reni possono essere 
visualizzati tramite radiografie addominali e spesso si presentano circondati da una 
notevole quantità di grasso perirenale che tende a dislocarli ventralmente 18. 
Il numero di vertebre toraciche (T) e lombari (L) varia dalle 12T/7L nel 44%, 13T/6L nel 
33% e 13T/7L nel 23% dei soggetti. Anche il termine del midollo spinale è variabile tra S1 
ed S3 con il 79% dei conigli in cui termina in S2 2. 
 
 
 
Figura 1.2: A sinistra: schematizzazione del tratto gastrointestinale del coniglio. 1.stomaco; 
2.duodeno; 3.digiuno; 4.ileo; 5.sacculus rotundus; 6.ampulla coli; 7.ceco; 8.appendice 
vermiforme; 9.colon ascendente; 10.fusus coli; 11.colon trasverso e discendente; 12. Tratto 
da Suckow, M., Stevens, K., & Wilson, R. (2012). The laboratory rabbit, guinea pig, 
hamster, and other rodents  
A destra: foto del tratto gastrointestinal in situ. 1,base del ceco; 2.colon; 3.ileo; 4.corpodel 
ceco; 5.appendice vermiforme. Tratto da Suckow, M., Stevens, K., & Wilson, R. (2012). The 
laboratory rabbit, guinea pig, hamster, and other rodents  
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1.3 Fisiologia  
 
Al pari delle caratteristiche anatomiche del coniglio anche quelle fisiologiche sono 
peculiari e di grande importanza nell’approccio a questo animale. 
I principali valori fisiologici del coniglio sono riportati nella tabella seguente: 
 
Vita media 6-10 anni 
Peso  1-10 kg (a seconda della razza) 
Calorie consumate 44-55 kcal/kg/dì 
Temperatura rettale 38.5-40 °C 
Frequenza cardiaca 130-325 bpm 
Frequenza respiratoria 20-60 atti/minuto 
Volume ematico 55-65 ml/kg 
Volume tidalico 4-6 ml/kg 
Transito gastrointestinale 4-6 ore 
Pressione arteriosa Sistolica 90-130 mmHg 
Diastolica 80-90 mmHg 
pH sangue arterioso 7.2 - 7.5 
Temperatura ambientale ottimale 15 – 20 °C 
 
 
 
 
Come ci si aspetta da un’animale preda il coniglio ha sensi molto sviluppati e risulta perciò 
estremamente sensibile agli stimoli esterni come il rumore, la presenza di altri animali e 
odori forti; proprio per questo motivo l’induzione tramite l’uso di isofluorano può risultare 
fastidiosa per l’animale dato l’odore pungente del gas18. È inoltre molto sensibile 
all’effetto delle catecolamine e in situazioni di pericolo preferisce la fuga alla lotta; in caso 
di spavento, parametri quali temperatura, frequenza cardiaca e respiratoria possono 
innalzarsi notevolmente2. Innalzamenti tanto repentini di questi parametri possono portare 
a insufficienza cardiaca e persino a morte18. 
Tabella 1.1: Principali dati fisiologici del coniglio (Oryctolagus cuniculus) come indicati da 
Bufalari, A. 2012, Suckow, M. 2012, Meredith, A. 2002 
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Il coniglio è particolarmente insofferente alle temperature elevate e per questo la 
temperatura ambientale raccomandata è inferiore a quella di altre specie da laboratorio17. 
Uno degli organi maggiormente coinvolti nella termoregolazione sono le orecchie grazie 
alla loro ampia superficie riccamente vascolarizzata. È stata dimostrata l’esistenza di un 
meccanismo adrenergico e colinergico in grado di controllare le anastomosi artero-venose 
consentendo un rallentamento del ritorno venose e di conseguenza un più efficace scambio 
di calore attraverso la sottile cute delle orecchie9. Questa caratteristica va tenuta a mente in 
corso di anestesia quando le normali capacità di termoregolazione sono alterate e sfruttare 
le orecchie per trasferire calore al paziente può rappresentare un ottimo accorgimento18. 
Essendo respiratori nasali obbligati, osservare un coniglio che respira dalla bocca è un 
segno clinico infausto ed infiammazioni che coinvolgono le vie aeree superiori 
rappresentano un importante rischio anestesiologico in animali non intubati. A rendere 
ancora più rischiosa la corretta funzionalità del sistema respiratorio concorrono inoltre 
infezioni, spesso subcliniche, da Pasteurella multocida1. La cavità toracica è piccola se 
confrontata a quella addominale e la respirazione è legata soprattutto ai movimenti 
diaframmatici poiché l’escursione toracica è molto limitata; questo è un fattore da ricordare 
durante la chirurgia visto che il posizionamento dorsale provoca uno schiacciamento del 
diaframma da parte degli organi addominali interferendo con i movimenti respiratori4. 
Animali di piccole dimensioni hanno frequenze cardiache piuttosto elevate poiché, data la 
ridotta gittata sistolica, questo fattore rappresenta l’unica variabile in grado di soddisfare 
l’alto fabbisogno di ossigeno dei tessuti. Il coniglio non fa eccezione, considerata anche la 
dimensione cardiaca relativamente piccola, e infatti può presentare dai 130 ai 325 bpm.  È 
evidente che ciò rende molto difficile l’auscultazione per l’eventuale individuazione di 
insufficienze valvolari; tuttavia sistemi di valutazione quantitativa della funzionalità 
cardiaca tramite ecocardiografia color-doppler sono stati validati per la valutazione di 
anormalità strutturali o funzionali2. 
I lagomorfi presentano una fisiologia gastro-intestinale caratteristica. Essi sono erbivori 
monogastrici e fermentatori intestinali che richiedono una dieta ricca di fibra (tra il 14 e il 
20 %). Il loro apparato digerente si è adattato per consentire una ingestione rapida di grandi 
quantità di vegetali17. A livello intestinale gioca un ruolo fondamentale la differenziazione 
tra fibra digeribile e non digeribile. La seconda, di lunghezza superiore ai 0,5 mm, procede 
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velocemente lungo l’apparato e viene eliminata sotto forma di feci dure e asciutte. La fibra 
digeribile, lunga meno di 0,3 mm, invece subisce una retropulsione ad opera del colon 
ascendente e finisce nel cieco dove subisce processi fermentativi15 producendo acidi grassi 
volatili, vitamine e proteine. L’efficienza digestiva del coniglio gli consente di 
sopravvivere senza dover accumulare grandi quantità di cibo nel tratto gastroenterico. Il 
prodotto delle fermentazioni cecali viene espulso sotto forma di feci molli, note con il 
nome di cecotrofo, prontamente ingerite dall’animale direttamente dall’ano. Il cecotrofo 
rappresenta per il coniglio una fondamentale fonte di composti azotati quali niacina, 
riboflavina, acido pantotenico e cianocobalamina (vit B12)9. Per poter superare l’acidità 
gastrica ed essere assorbite a livello intestinale le feci sono rivestite da uno strato di muco e 
vengono ingerite senza essere masticate2. Nonostante ci si riferisca al cecotrofo come “feci 
notturne” , in quanto generalmente consumato dall’animale nelle prime ore del mattino, 
esso può essere prodotto in qualsiasi momento della giornata a seconda di fattori come luce 
e pattern alimentari. L’importanza di questo particolare aspetto della fisiologia cunicola 
non va mai dimenticato e per questo sono da evitare assolutamente i collari elisabettiani 
che impediscono tale comportamento. Il tratto gastrointestinale fornisce inoltre una 
essenziale funzione immunologica grazie al GALT nel quale avviene la prima 
diversificazione anticorpale del coniglio9.   
Il fegato è simile a quello di altri mammiferi nella struttura ma produce una quantità di bile 
relativamente grande (7 volte più del cane )16. Il flusso biliare contiene più biliverdina che 
bilirubina (caratteristica simile alla maggior parte di specie non mammifere) e non è 
influenzato dalla secretina. Nel 25-50% dei conigli il fegato produce atropinasi, enzima che 
rende l’atropina un anti-colinergico di scarso effetto in questa specie. 
Il sistema urinario del coniglio presenta una plasticità notevole. Soggetti che vivono in 
condizioni ambientali e nutrizionali diverse sviluppano una fisiologia peculiare: da reni 
grandi con midollare lunga, con grande capacità di concentrazione dell’urina, piccole 
ghiandole surrenali e minimi livelli di aldosterone in animali che vivono in aree desertiche 
a reni piccoli con midollare corta, grandi surrenali e alti livelli di aldosterone in quelli che 
vivono in zone montuose e ricche d’acqua 2. La diuresi può aumentare fino a 16 volte e la 
pressione sanguigna fino al 100% senza che il rate di filtrazione glomerulare (GFR) 
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subisca alcuna modificazione; tale sistema di autoregolazione è unico rispetto ad altri 
mammiferi ed avviene a livello di arteriola efferente. 
Nonostante questa impressionante capacità adattativa, la semplice struttura della midollare 
renale del coniglio rende la sua efficienza renale minore che in altre specie9 ; essi sono 
infatti molto più sensibili agli squilibri acido-base e numerosi meccanismi compensatori, 
presenti ad esempio nel cane e nel gatto sono del tutto assenti in questi animali 18. 
L’enzima anidrasi carbonica, che converte la CO2 in bicarbonato, è presente in maniera 
molto ridotta; inoltre la deaminazione della glutammina come meccanismo tampone a 
livello renale è insensibile alle variazioni di pH ematiche e risponde solo alla diminuzione 
della concentrazione di bicarbonati ematici. Per queste ragioni anche piccole 
somministrazioni di acidi che conducano a situazioni di acidosi metabolica possono essere 
pericolose per il coniglio fatto da tenere in particolare considerazione in corso di anestesia. 
Le urine del coniglio hanno pH basico (7,6-8,8), con peso specifico di 1003-1036. Il colore 
è variabile dal giallo al marrone e al rosso a causa di pigmenti non ancora ben identificati2 
e ciò può erroneamente portare a considerare la presenza di ematuria. La consistenza delle 
urine può essere addirittura cremosa per la presenza di alte concentrazioni di precipitati di 
carbonato di calcio. A differenza della maggior parte dei mammiferi infatti nel coniglio 
l’urina rappresenta la via principale di escrezione del calcio (fino al 60 %) e la calcemia 
non rientra in un range limitato ma è variabile a seconda dei livelli assunti con la dieta. 
Inoltre nelle urine si ritrovano normalmente ammonio magnesio fosfato, tracce di glucosio 
e proteine. 
Parametri ematici  Valore di riferimento 
HCO3
- 
(mEq/l) 16.2 – 38.0  
Ca (mg/dl) 5.6 - 17 
Cl (mEq/l) 97 - 120 
Mg2+ (mg/dl) 2.0 – 5.4 
P (mg/dl) 2.3 – 6.7 
K+ (mEq/l) 3.5 – 6.9 
Na+ (mEq/l) 131 – 155 
Glucosio (mg/dl) 75 – 155 
Colesterolo totale (mg/dl) 10 – 80 
Trigliceridi (mg/dl) 15 – 160 
Lipidi totali (mg/dl) 150 - 400 
Tabella 1.2: Alcuni dei principali  parametri ematici del coniglio. Tratto da Suckow, M., Stevens, K., 
& Wilson, R. (2012). The laboratory rabbit, guinea pig, hamster, and other rodents 
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1.4 Comportamento 
 
La conoscenza e l’osservazione del comportamento di un coniglio può essere molto utile 
nel monitoraggio pre e post operatorio per intuire quali possano essere i problemi del 
soggetto. Nonostante secoli di addomesticazione, i conigli hanno mantenuto i caratteri 
comportamentali dei loro conspecifici selvatici. Essi sono animali sociali che vivono in 
gruppi piuttosto numerosi (anche più di 70 individui) le cui attività si concentrano nelle ore 
notturne. Molto del loro tempo, se possibile, è impiegato nelle interazioni con altri soggetti 
ma la capacità di esprimere stati di benessere, paura o dolore è alquanto limitata, almeno 
dal punto di vista di un osservatore umano. Alcuni segnali che indicano sofferenza sono 
piccoli urli acuti, estensione del collo, orecchie abbassate e occhi sporgenti. Tipicamente 
un coniglio con dolore si presenta anoressico, inattivo, smette di praticare grooming su se 
stesso e/o sui compagni o lecca e gratta in maniera eccessiva; più raramente può diventare 
aggressivo e mordere9. È possibile stimolare l’appetito di un coniglio offrendogli cibi 
zuccherini, ad esempio la banana, utili anche per la somministrazione di farmaci per via 
orale visto che anche in natura essi tendono a selezionare cibi dolci con alto contenuto di 
zucchero. 
Caratteristiche urinarie valore 
Volume urinario (ml/kg/dì) 20 – 75  
pH urinario 7.6 – 8.8 
Peso specifico 1003 - 1036 
Colore Da giallo a marrone 
Torbidità Alta 
Proteine  Tracce 
Cellule Occasionali globuli rossi e bianchi 
Cristalli  Fosfati e carbonati di calcio 
Tabella 1.3: Valori caratteristiche urinarie del coniglio. Tratto da Suckow, M., Stevens, K., & 
Wilson, R. (2012). The laboratory rabbit, guinea pig, hamster, and other rodents 
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 L’intake di acqua è alto se confrontato con altre specie e va dai 50 ai 150 ml/kg di peso a 
seconda dell’alimentazione. In caso di digiuno i conigli sviluppano polidipsia; se privati 
dell’acqua l’anoressia si manifesta entro tre giorni2. 
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Capitolo 2 
Tecniche di monitoraggio 
anestesiologico nel coniglio 
 
L’anestesia consiste nel raggiungere uno stato di incoscienza, amnesia, analgesia e 
immobilità al fine di svolgere le procedure diagnostiche o chirurgiche necessarie al 
paziente. Il raggiungimento di queste condizioni e gli effetti dei farmaci utilizzati 
compromettono però la capacità dell’organismo di mantenere l’omeostasi19. Il 
monitoraggio anestesiologico ha lo scopo di controllare in maniera costante lo stato del 
soggetto in modo da intervenire precocemente per migliorarne le condizioni e garantirne la 
sopravvivenza.  
L’avanzamento tecnologico che ha caratterizzato molti campi, compresa la medicina, ha 
permesso la creazione di strumenti di monitoraggio  affidabili, facilmente posizionabili e 
relativamente non invasivi per controllare diversi parametri vitali20. Tuttavia non bisogna 
dimenticare che, fin dalle sue origini, il monitoraggio ha la sua base nell’osservazione 
diretta del paziente da parte del medico, pratica che deve cominciare già in ambito 
preanestetico. Le variabili fisiologiche e le diverse interazioni possibili, senza parlare 
dell’eventuale malfunzionamento di alcune apparecchiature, dovranno essere sempre sotto 
il giudizio dell’anestesista18. 
 
2.1 Perché e cosa monitorare 
 
Lo sviluppo di complicazioni in un paziente anestetizzato è un avvenimento frequente, 
tuttavia il decesso provocato da esse è piuttosto raro19. Il ruolo chiave nel differenziare 
queste prevalenze è giocato proprio dal monitoraggio. Poiché la maggior parte dei 
problemi insorge in modo lento e soprattutto con un trend riconoscibile nel tempo, la 
possibilità di osservare come essi evolvono permette anche di intervenire per risolverli o, 
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quantomeno, arginarli. È per questo motivo che la corretta registrazione dei dati rilevati col 
monitoraggio andrebbe sempre eseguita in corso di anestesia, possibilmente attraverso 
l’utilizzo di schede apposite (figura 2.1) che rendano la visualizzazione dell’andamento dei 
parametri chiara e immediata.  
 
 
 
 
 
La domanda che sorge spontanea parlando di monitoraggio è quali siano i parametri da 
osservare. In corso di anestesia le molecole utilizzate hanno lo scopo principale di agire sul 
SNC per determinare perdita di coscienza ma portano con sé una serie di effetti collaterali 
che si manifestano principalmente a carico di apparato cardiocircolatorio e respiratorio. 
Alterazioni in questi apparati sono le prime campanelle d’allarme per l’anestesista e se non 
controllate andranno a coinvolgere anche altri sistemi con un cosiddetto “effetto valanga”.  
Figura 2.1:  Esempio di una scheda per una corretta gestione del monitoraggio. L'uso dei 
simbolismi e del grafico rende lo schema più veloce da compilare e facile da interpretare. 
tratto da  Veterinary Anesthesia, Clarke K., 2014. 
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Per capire ancora più precisamente quali siano i valori da tenere in maggior 
considerazione, ma anche quali siano i momenti in cui prestare più attenzione, è d’aiuto 
anche l’analisi delle mortalità peri ed intra operatorie. Secondo studi sui decessi relazionati 
a procedure che richiedevano anestesia, l’1% delle morti è avvenuto all’induzione, il 10-
30% intraoperativamente, il 10% entro le 24 ore ed il restante nei giorni successivi19. 
Osservazioni sono state fatte anche sulla base dello stato del paziente e ne è risultato che il 
17% delle morti legate all’anestesia è avvenuto in pazienti ASA (American Society of 
Anesthesia) di classe 1 o 2, 45 % in pazienti di classe 3 e 38 % in pazienti di classe 4 o 5. 
La percentuale relativamente alta di morti in classe 1 e 2 è forse legata alla minore 
attenzione che il medico pone su pazienti che considera sani e quindi meno a rischio. 
Analizzando le cause di morte si è stimato che il 52 % dei decessi legati all’anestesia fosse 
dovuto a problemi cardiovascolari (ipovolemia, ipotensione o ipertensione, aritmie 
ventricolari o insufficienza cardiaca) e che il 10 % fosse invece correlato a problemi 
respiratori (inadeguata ossigenazione, problemi alle vie respiratorie, aspirazione di 
sostanze, insufficienza ventilatoria); i problemi metabolici rappresentano invece un lontano 
terzo posto19. Si evince quindi che i sistemi ai quali l’anestesista deve porre più attenzione 
sono quello circolatorio e respiratorio, che ogni fase dell’anestesia è a rischio e che anche 
pazienti considerati in salute vanno monitorati scrupolosamente per non farsi cogliere 
impreparati. 
La scelta dei parametri da sorvegliare e la loro relativa importanza dipenderanno 
comunque dal tipo di anestesia, dalla specie animale e dalla procedura svolta. Per esempio, 
se si decide di utilizzare una neuroleptoanalgesia con forti dosi di oppioidi (per es. 
fentanil), si potranno perdere il riflesso cardiovascolare della tachicardia, di fronte a 
un’ipotensione o un’ipovolemia grave, e la funzione respiratoria. Nel caso invece si 
volesse utilizzare un dissociativo come la ketamina, la maggior parte dei riflessi potrebbe 
essere mantenuta e la posizione del globo oculare rimarrebbe centrale, con la pupilla 
dilatata, nonostante la stimolazione chirurgica o un piano “anestesiologico” ritenuto 
adeguato18. 
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2.2 Monitoraggio preanestetico 
 
Nessuna procedura anestesiologica programmata andrebbe effettuata senza aver raccolto 
una buona anamnesi del soggetto, aver individuato eventuali criticità fornite dal 
segnalamento ed aver provveduto a una serie di esami fisici ed eventualmente biochimici 
per valutare lo stato generale del paziente. 
Le condizioni patologiche che maggiormente influenzano il buon esito di un’ anestesia 
sono a carico del sistema cardiocircolatorio e respiratorio ma anche lo stato di fegato e 
reni, principali protagonisti del metabolismo dei farmaci, non vanno ignorati20. 
L’attenzione su particolari problemi è di solito indirizzata dalle informazioni fornite dal 
proprietario. Sapere se l’animale si nutre, beve, orina e defeca in modo normale è di 
fondamentale importanza e solo l’anamnesi ce lo può indicare; inoltre al momento della 
visita è possibile che il paziente non manifesti alcuni segni o sintomi a causa del cosiddetto 
white coat effect. Un consumo eccessivo di acqua può mettere in allerta verso problemi 
renali o pancreatici (diabete mellito) mentre strani rumori come rantoli o tosse evidenziano 
problematiche respiratorie. Qualora la storia clinica sembri troppo poco esaustiva è 
consigliabile attendere qualche giorno tenendo l’animale sotto osservazione. 
L’esame fisico dovrebbe sempre incominciare osservando l’animale all’interno della 
gabbia, prima di manipolarlo e contenerlo 9 così da ridurre al minimo le alterazioni da 
stress a carico dei diversi apparati. La visita dovrebbe procedere secondo il normale elenco 
di un esame obbiettivo generale. Fra tutte l’evidenziazione di problematiche legate 
all’apparato respiratorio è forse quella di maggior importanza per il successo dell’anestesia 
e va eventualmente approfondita con esami clinici specifici. In particolare i conigli 
possono essere afflitti da infezioni subcliniche da Pausterella Multocida1 e perciò possono 
essere pazienti a rischio nonostante appaiano sani. All’auscultazione vanno valutati i 
rumori respiratori e la lunghezza dei suoni espiratori, i quali, se prolungati, possono 
indicare restringimento delle vie aeree o broncospasmo. I normali suoni respiratori possono 
essere assenti in caso di pneumotorace, consolidazione polmonare molto estesa o grave 
enfisema. Disparità nel movimento dei due emitoraci sono più facilmente apprezzabili 
tramite la palpazione in animali di piccola taglia come i conigli e sono segno verosimile e 
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velocemente identificabile di patologia polmonare. Anche la bocca andrebbe esaminata per 
controllare l’eventuale presenza di denti instabili che potrebbero dislocarsi in corso di 
anestesia. Generalmente le osservazioni del proprietario raramente danno informazioni 
sullo stato del sistema cardiocircolatorio. Per questo motivo tale apparato va investigato 
con un’attenzione in più al fine di rilevare anormalità che possano mettere in pericolo il 
buon esito dell’anestesia. Colore delle mucose, tempo di riempimento capillare, caratteri 
del polso, anormalità del ritmo e dei suoni cardiaci e pressione sanguigna andrebbero 
sempre valutati in ambito preoperatorio anche se le elevate frequenze cardiache del 
coniglio (180-250 bpm) associate a vasi molto sottili possono rendere il controllo alquanto 
indaginoso. Labbra, naso e lingua sono possibili sedi per la valutazione delle mucose del 
coniglio mentre il polso può essere controllato a livello auricolare palpando delicatamente 
l’arteria ivi presente21. 
La necessità di effettuare test delle urine e del sangue in maniera routinaria prima di una 
anestesia è spesso oggetto di discussione. Se da un lato è innegabile il vantaggio di uno 
screening più scrupoloso, dall’altro entrano in gioco valutazioni sul rapporto 
costo/beneficio di tali esami. L’associazione degli anestesisti veterinari (AVA) ha dibattuto 
la questione nel 2008 concludendo che i profili emato-biochimici non siano indispensabili 
se l’esame clinico risulta adeguato. Va inoltre sottolineato che, rispetto ad altre specie, la 
raccolta di sangue e urine può risultare complicata nel coniglio: i vasi sanguigni sono 
fragili e formano facilmente ematomi; inoltre il campione ha forte tendenza a coagulare a 
temperatura ambiente e per questo risulta molto utile preparare ago e siringa trattandoli con 
una soluzione eparinata22. Nel caso in cui la raccolta di sangue diventi per l’animale un  
fattore importante di stress i risultati ottenuti saranno meno attendibili e quindi poco utili. 
Anche eventuali anestetici utilizzati, i metodi e il sito di prelievo possono influire sulla 
qualità del campione ottenuto23. Nel coniglio i siti preferenziali per il campionamento di 
sangue sono la vena safena laterale, la cefalica, la giugulare, la femorale e la vena cava 
craniale. A causa del maggior rischio di trombosi e conseguente danneggiamento 
dell’orecchio, i vasi auricolari (figura 5), sia vena che arteria, andrebbero tenuti come 
ultima risorsa per la raccolta di sangue23. Tali caratteristiche fanno si che l’esame emato-
biochimico rappresenti quindi uno sforzo poco produttivo tanto più che animali sani 
all’esame clinico raramente nascondono patologie sottostanti evidenziate da tali test. Resta 
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comunque chiaro che, al di là dei rischi e delle difficoltà, qualora sussistano dei dubbi sulla 
salute del paziente, anche solo a causa della sua età, è opportuno procedere con uno 
screening di base delle urine e del sangue. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.3  Profondità dell’anestesia 
 
Lo scopo di assicurare un livello di anestesia appropriato è di minimizzare gli effetti 
negativi di anestesie troppo leggere ( presenza di coscienza, dolore, movimenti, ricordi) o 
troppo profonde (ipoventilazione e ipossiemia, ridotto output cardiaco, ipotensione, 
ipotermia). La definizione di profondità dell’anestesia è in realtà anacronistica perché 
basata sulla concezione che gli agenti anestetici provochino una progressiva depressione 
del sistema nervoso anche se è ormai noto che essi hanno vari meccanismi di azione che 
possono essere sia deprimenti che eccitanti19. Per questo motivo l’anestesia è meglio intesa 
come uno stato di disorganizzazione del SNC prodotto dal facilitato o impedito rilascio o 
recettività di neurotrasmettitori. Ciononostante il termine “profondità dell’anestesia” è 
ormai di uso comune e rappresenta un metodo pratico per classificare lo stato del paziente 
in relazione alle esigenze del medico. 
Il tentativo di valutare il paziente attraverso l’osservazione di riflessi, tono muscolare e 
ventilazione ha portato alla suddivisione dell’anestesia in quattro livelli, come 
rappresentato in figura 2.3.  
Figura 2.2: Versante dorsale 
del padiglione auricolare di un 
coniglio. In evidenza l’arteria 
auricolare centrale e la vena 
auricolare laterale. 
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Nella sua innegabile praticità, tale schema risulta però impreciso e inadatto a descrivere 
tutte le variazioni che i diversi aspetti possono avere a seguito dell’iniezione di farmaci dai 
meccanismi d’azione più vari. 
Ecco perché la profondità dell’anestesia andrebbe valutata con diversi metodi tenendo 
conto della presenza dei riflessi e conoscendo le dosi somministrate dei diversi agenti 
anestetici e/o analgesici20.  
Nel coniglio tale regola è ancor più importante dato che non è assolutamente sufficiente 
ritenere che il soggetto abbia raggiunto un piano anestesiologico accettabile solamente 
tramite parametri visibili. Molti conigli sono stati posizionati in decubito dorsale, rasati e 
preparati alla chirurgia, apparentemente anestetizzati, per poi saltare giù dal tavolo nel 
tentativo di fuggire7. 
Mentre la posizione della pupilla è un parametro inaffidabile24, riflesso auricolare, di 
ritrazione della zampa, corneale e palpebrale sono tutti utilizzabili come test per la 
valutazione del paziente cunicolo; tuttavia va ricordato che il riflesso palpebrale 
Figura 2.3:  Tabella che schematizza i diversi livelli di anestesia e i segni clinici ad essi 
correlati. Adattata da Soma L.R., 1971 Depth of general anesthesia. In: Textbook of 
Veterinary Anaesthesia. Williams & Wilkins Company, Baltimore, pp. 178–187. 
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(frequentemente utilizzato in molte specie animali) può persistere nel coniglio anche a 
livelli di anestesia molto profondi25. Sebbene i riflessi menzionati possano essere utili, 
l’indicatore più affidabile per decidere se lo stato del soggetto è accettabile rimane la 
risposta allo stimolo chirurgico26. Durante la chirurgia l’innalzamento di frequenza 
cardiaca, pressione sanguigna e frequenza respiratoria sono generalmente associati a livelli 
anestetici troppo leggeri, una loro diminuzione a livelli troppo profondi19. Tali variazioni 
possono comunque essere correlate ad altre cause e tendono peraltro ad avvenire molto 
bruscamente.  Tutto ciò resta comunque una semplice guida pratica per approcciare il 
paziente e l’uso dell’elettroencefalogramma (ECG) è l’unica forma di monitoraggio che ha 
mostrato la possibilità di determinare in modo preciso il livello di incoscienza in uomo e 
animali27. 
 
 
 
2.4 Temperatura 
 
Il controllo della temperatura riveste un ruolo importante nella gestione del paziente 
cunicolo. Se da svegli questi animali sono particolarmente suscettibili alle alte temperature, 
la situazione può risultare opposta durante l’anestesia poiché l’alto rapporto 
superficie/volume ne favorisce un rapido raffreddamento9. La normale temperatura rettale 
del coniglio varia tra i 38,5 e i 40 °C ma in corso di anestesia è accettabile una lieve 
diminuzione. Un eccessivo raffreddamento del paziente determina numerosi effetti negativi 
(tabella 2.1) sia durante l’anestesia che nel periodo di recupero ed inoltre determina un 
maggiore effetto dei farmaci anestetici in quanto il metabolismo risulta globalmente 
ridotto19. 
La perdita di calore è favorita da alcune procedure legate alla chirurgia quali la rasatura del 
pelo, l’utilizzo di sostanze disinfettanti sulla cute (in particolare l’alcool), la 
somministrazione di farmaci e fluidi a temperature inferiori rispetto a quella corporea. 
Mantenere una buona temperatura ambientale, posizionare tappetini isolanti, o persino 
riscaldanti, tra paziente e tavolo e utilizzare fluidi riscaldati sono solo alcuni dei possibili 
accorgimenti che aiutano a prevenire il raffreddamento del paziente. Nel coniglio un ruolo 
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importante per la termoregolazione è dato dalle orecchie, sottili e ricche di vasi, che 
possono essere sfruttate per controllare efficacemente la temperatura corporea18.   
Per monitorare la temperatura si possono utilizzare diversi tipi di dispositivi purché 
appropriati alla taglia dell’animale. I termometri possono essere applicati transrettalmente 
o sulla superficie corporea mentre se si desidera conoscere la temperatura centrale del 
paziente è necessario utilizzare un sonda esofagea9. 
 
Tabella 2.1: Effetti negativi provocati dall’ipotermia perianestetica 
Alterata funzione cardiovascolare 
Ipoventilazione 
Diminuito metabolismo e detossificazione dei farmaci anestetici 
Ridotta resistenza alle infezioni 
Aumentato catabolismo proteico nel periodo post operatorio 
 
 
2.5 Sistema cardiovascolare 
 
La valutazione dell’apparato cardiocircolatorio può avvenire attraverso diverse metodiche 
che permettono di controllare sia il lavoro cardiaco che l’efficacia della perfusione. Il 
primo, fondamentale, livello di controllo è dato dall’esame clinico del medico veterinario. 
Il tempo di riempimento capillare consente di valutare lo stato di perfusione e 
ossigenazione dei tessuti in modo sommario ma rapido ed efficace. La valutazione dei 
caratteri del polso arterioso e venoso (frequenza, ritmo, ampiezza, forza, ecc.), oltre a 
fornire la frequenza cardiaca del paziente, dà indicazione riguardo a numerosi aspetti 
cardiocircolatori. Infine, l’auscultazione del cuore è un’indagine fondamentale per avere 
informazioni circa la funzionalità dell’organo. Tali metodiche cliniche, pur nella loro 
indubbia utilità, risultano però spesso soggettive e comunque non costantemente praticabili 
in ambito anestesiologico. Nei piccoli mammiferi inoltre le elevate frequenze cardiache 
rendono ancor meno apprezzabili alcune di queste caratteristiche. Per questo motivo 
esistono strumenti di monitoraggio in grado di controllare in maniera continua e diretta i 
parametri utili all’anestesista per gestire il paziente. 
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I principali mezzi di indagine cardiocircolatoria utilizzati sono elettrocardiogramma (ECG) 
e misurazione della pressione arteriosa. La pulsossimetria, sebbene dia informazioni 
sull’apparato cardiocircolatorio, è legata anche alla funzionalità respiratoria del paziente e 
poiché oggetto di studio specifico in questa tesi, verrà  trattata a parte. 
L’ECG rappresenta l’attività elettrica del cuore, registrabile a livello della cute del 
paziente. L’osservazione attenta del tracciato ECG di un paziente è importante e a volte 
insostituibile per individuare alterazioni, anche fatali, del ciclo cardiaco18. La corretta 
interpretazione di un tracciato elettrocardiografico necessita di un metodo definito di 
lettura sia su carta che su monitor. Purtroppo un ECG effettuato in corso di anestesia non 
sempre segue le standardizzazioni di un ECG classico per la valutazione cardiologica del 
paziente a causa del posizionamento dello stesso e degli elettrodi e per le contestuali 
attività del chirurgo18.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.4: In alto, schematizzazione di un 
tracciato cardiografico con evidenziate le 
varie componenti.  
A destra, elettrocardiogrammi di conigli sani 
in diverse derivazioni e varianti del 
posizionamento dell’asse elettrico; 
a)normale; b)destro; c)sinistro.  
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L’ECG deve essere letto con continuità se si vuol ridurre al minimo la possibilità di 
trascurare particolari cruciali del tracciato: in anestesia, eventi cardiaci anche fatali 
possono instaurarsi e portare a gravi conseguenze nel volgere di pochi minuti, o anche 
pochi secondi. 
Ogni rilevazione strumentale deve essere comunque contestualizzata e integrata con gli 
altri monitoraggi, la valutazione clinica e le procedure in corso sul paziente. Va per 
esempio ricordato che un tracciato ECG perfettamente normale può essere registrato anche 
in caso di gittata cardiaca nulla8. Nel caso specifico del coniglio va tenuto presente che i 
tradizionali strumenti per ECG non sempre sono in grado di dare letture affidabili in 
pazienti con frequenze cardiache relativamente elevate (>250 bpm) e che alcuni tipi di 
elettrodi sono di difficile posizionamento in animali di piccole dimensioni. Esistono studi 
specifici sull’utilizzo dell’elettrocardiografia nel coniglio che sottolineano la necessità di 
tenere in considerazione le caratteristiche specifiche di questo animale nella valutazione 
della funzionalità cardiaca28 e di utilizzare strumenti con un limite superiore di frequenza 
di circa 225 Hz per garantire errori di misurazione inferiori al 10 %29. Inoltre, 
relativamente alla condizioni di anestesia, uno studio sui cambiamenti del tracciato ECG 
durante l’utilizzo di respirazione assistita a pressione positiva ha dimostrato che 
quest’ultima modifica significativamente l’ampiezza delle onde P e T diminuendole oltre a 
ridurre la gittata cardiaca influenzando il flusso aortico e il ritorno di sangue venoso30.  
La misurazione della pressione arteriosa può essere effettuata con metodi diretti e indiretti. 
I primi, definiti anche invasivi, prevedono l’inserimento di un catetere arterioso all’interno 
del vaso. Esistono cateteri specifici per l’inserimento arterioso che, però, spesso risultano 
di dimensioni inadeguate per il paziente veterinario, specialmente se di piccola taglia. Nel 
coniglio un catetere di 22 o 24 gauge viene applicato sull’arteria centrale auricolare; in 
alternativa l’inserimento può avvenire anche nell’arteria femorale richiedendo però una 
manualità più difficoltosa 8. Il catetere viene poi collegato, con un sistema di tubi di 
connessione, lungo i quali scorre soluzione eparinata, ad un trasduttore che confronterà la 
pressione arteriosa con quella atmosferica con la quale deve essere calibrato prima di 
iniziare la procedura. Per una corretta valutazione dei valori pressori è fondamentale che il 
trasduttore sia posizionato all’altezza del cuore del paziente. Nonostante la tecnica invasiva 
di misurazione della pressione arteriosa (IBP) sia tipicamente ritenuta la più accurata 
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esistono studi secondo i quali letture indirette della pressione dall’arteria radiale ottenute 
con sfigmomanometro e Doppler ad ultrasuoni si sono dimostrate comunque accurate ed 
affidabili nei conigli31. Il principale vantaggio della IBP non sta nell’accuratezza ma nella 
possibilità di ottenere una rappresentazione continua dell’andamento della pressione 
tramite pletismogramma18 (figura 2.5). Strumenti non invasivi danno infatti solo 
informazioni puntuali sulla pressione sanguigna a intervalli temporali che in certe 
condizioni di instabilità cardiovascolare possono risultare inaccettabili; inoltre quando i 
valori pressori sono molto bassi questi sistemi possono fallire nella misurazione a causa di 
segnali troppo deboli8. La pletismografia, tecnica diagnostica che permette di registrare 
graficamente le variazioni di volume di un organo o di una parte del corpo, indotta da 
variazioni del rispettivo contenuto di sangue, consente di ottenere maggiori informazioni 
acquisite sulla base della lettura del tracciato. I principali aspetti che si possono valutare 
sono: 
 
• L’area sotto la componente sistolica della curva che può fornire un’idea del volume di 
eiezione cardiaco.  
• L’inclinazione iniziale della curva che si correla alla contrattilità cardiaca. Tanto più 
perpendicolare risulta, tanto più elevata è la contrattilità miocardica. 
• La discesa della curva in fase diastolica che può essere indice di un elevato tono vasale 
o di vera e propria vasocostrizione (discesa lenta) o indicare vasodilatazione e ipovolemia 
(discesa rapida). 
 
Figura 2.5: Pletismogramma. (A) L’inclinazione 
della fase ascendente della curva è correlata alla 
contrattilità; a destra, l’area in rosa al di sotto della 
componente sistolica della curva dà un’idea del 
volume di eiezione. (B) Un volume di eiezione 
piccolo con un’ampia fase diastolica piatta 
suggerisce ipovolemia. (C) I valori sistolici e 
diastolici si avvicinano, la discesa della curva poco 
inclinata e il moltiplicarsi dei picchi suggeriscono 
vasocostrizione. 
 29 
 
 
A causa della relativa difficoltà di applicazione, dell’invasività sul paziente e del costo 
maggiore, i metodi diretti sono più spesso sostituiti da misurazioni oscillometriche o 
tramite Doppler. Questi sistemi sono utilizzabili sugli arti (figura 2.6), sulla coda e 
sull’orecchio del coniglio9. Il sistema Doppler ha il vantaggio di essere economico e 
applicabile su qualsiasi paziente e in qualsiasi condizione di pressione; d’altra parte, però, 
permette solo di valutare la pressione sistolica e la misurazione comporta un certo grado di 
errore soggettivo. L’attuale standard per la misurazione automatica non invasiva in 
anestesia è il sistema oscillometrico basato sulla metodica di Korotkoff. Poiché la 
pressione media è il punto di massima oscillazione rilevato, l’uso di questo strumento 
presenta il vantaggio di avere massima affidabilità proprio nella misurazione della 
pressione media18. Tale valore è considerato a livello clinico quello fondamentale per 
garantire una sufficiente perfusione dei tessuti ed anche nel coniglio, come in altre specie, 
non dovrebbe mai scendere sotto i 60 mmHg9. Grazie a questa caratteristica il problema di 
non avere una continua rilevazione della pressione è in parte diminuito. Nell’utilizzare 
questo genere di strumenti la massima attenzione va data alla scelta e al corretto 
posizionamento della cuffia. Essa dovrebbe avere un’altezza pari al 30-40 % della 
circonferenza su cui viene applicata e l’area di massima sensibilità della cuffia, 
normalmente indicata, dovrebbe essere quella a contatto con la zona di proiezione 
dell’arteria18. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.6: Monitoraggio della pressione arteriosa tramite metodo oscillometrico. La cuffia 
è stata applicata sull’arto anteriore sinistro. 
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Un ultimo fattore da controllare riguardante il sistema circolatorio sono le perdite 
ematiche. Esistono diversi metodi per la quantificazione del sangue perso dal paziente. Se 
si utilizza un aspiratore il contenitore è generalmente provvisto di una scala graduata che 
indica il volume contenuto. Se invece si utilizzano garze standard si può considerare che 
esse possano assorbire, a seconda del formato, dai 5-8 ai 12-14 ml oppure, per una 
valutazione più precisa si può provvedere a pesare le garze prima e dopo l’assorbimento 
del sangue. In corso di anestesia le normali risposte sistemiche a una ipovolemia, come 
aumento della frequenza e della contrattilità cardiaca e vasocostrizione periferica, possono 
essere ridotte o annullate20. Tale eventualità è estremamente rischiosa poiché può non 
permettere di accorgersi in tempo utile della gravità della situazione. Naturalmente ciò 
risulta maggiormente pericoloso in pazienti di piccole dimensioni che possiedono volumi 
ematici esigui e in cui ogni perdita di sangue va evitata o minimizzata. Nel coniglio il 
volume sanguigno totale è pari a circa 57 ml/kg di peso corporeo32. Questo significa che in 
alcune razze di conigli, al di sotto dei 2 kg, la perdita di soli 15-20 ml di sangue 
rappresenta il 15-20 % del volume totale. Perdite superiori al 20 % possono essere critiche 
per il paziente32. 
 
 
2.6 Sistema respiratorio 
 
Garantire il corretto svolgersi degli scambi respiratori è una delle priorità dell’anestesista. 
Al pari degli altri apparati, anche quello respiratorio può e deve essere, prima di tutto, 
controllato a livello clinico. Frequenza, profondità e pattern respiratori sono tutti parametri 
importanti e direttamente osservabili che tuttavia non sempre possono essere valutati in 
modo ottimale specialmente in ambito chirurgico e su pazienti di ridotte dimensioni. Per 
queste ragioni nell’evolversi delle tecniche di monitoraggio sono stati creati diversi 
strumenti per sorvegliare le dinamiche ventilatorie e fare una valutazione dei gas respirati. 
La valutazione della sola frequenza respiratoria (FR) si può praticare utilizzando 
apparecchiature piuttosto semplici come un termistore connesso al tracheotubo o alla 
maschera respiratoria o un sensore pressorio applicato alla cassa toracica. Mentre il 
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secondo calcola la frequenza in base ai movimenti del torace, il primo rileva le variazioni 
di temperatura del gas che scorre nel circuito e risulta più attendibile anche in animali di 
piccole dimensioni8. Conoscere solamente la frequenza respiratoria è relativamente poco 
utile poiché essa può assumere valori molto diversi anche in condizioni normali ma 
l’osservazione di una variazione in questo dato è comunque un indicatore sensibile di un 
cambiamento nello stato del paziente19.  
La spirometria consiste nella misurazione del volume tidalico (VT) che se moltiplicato per 
la FR fornisce il cosiddetto volume minuto (VM). Una stima di questi dati può essere 
effettuata attraverso l’osservazione dell’escursione toracica o dei movimenti della borsa 
respiratoria, tuttavia risulta più accurato e utile utilizzare sia semplici spirometri meccanici 
sia più sofisticati, e costosi, spirometri elettronici che, oltre al VT, forniscono maggiori 
informazioni. Per una misurazione estremamente precisa lo spirometro va posizionato tra il 
tracheotubo e il circuito respiratorio18. Il volume tidalico del coniglio è pari a circa 4-6 
ml/kg. 
Di fondamentale importanza è anche il controllo delle pressioni che si generano nel 
sistema respiratorio, infatti lo sviluppo di pressioni delle vie aeree elevate, o comunque 
inadeguate, è un fattore che influenza notevolmente la morbilità e la mortalità correlate 
all’anestesia. Il rapporto tra volume tidalico e differenza di pressione tra inspirazione ed 
espirazione fornisce indicazioni sulla compliance polmonare. La compliance è una misura 
della capacità del polmone di espandersi ed aumenta all’aumentare della taglia 
dell’animale, di conseguenza sarebbe meglio prendere in considerazione la compliance 
normalizzata per il peso corporeo (compliance/peso corporeo in kg), che viene detta 
compliance specifica. La compliance specifica del sistema respiratorio varia tra 0,5 e 
2 mL/cmH2O/kg18. Utilizzare uno spirometro rappresenta un vantaggio poiché non sempre 
i sistemi di controllo dei respiratori sono sufficientemente accurati, tuttavia va ricordato 
che in soggetti di dimensioni ridotte lo spazio morto costituito dalle apparecchiature 
costituisce un importante impedimento alla corretta ventilazione. 
La valutazione qualitativa dei gas respirati prevede la misurazione di anidride carbonica 
(CO2), ossigeno, anestetici inalatori e protossido di azoto. Tra queste la 
capnometria/capnografia (misurazione della CO2) rappresenta, per numero e importanza di 
informazioni che fornisce, un monitoraggio insostituibile per l’anestesista. Mentre la 
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capnometria valuta la pressione parziale di CO2 a fine espirazione (end-tidal CO2 o 
PEtCO2), la capnografia rappresenta le variazioni percentuali della CO2 durante tutto l’atto 
respiratorio attraverso un tracciato capnografico (figura 2.7). Grazie a questo monitoraggio 
è possibile, nel coniglio come nelle altre specie, conoscere in modo immediato 
l’andamento della respirazione, i valori di CO2 in modo costante, eventuali stati di apnea e 
il numero di atti respiratori al minuto.   
In pazienti sani e in condizioni ventilatorie e di campionamento dei gas adeguate, la 
differenza tra PEtCO2 e PaCO2 (pressione parziale arteriosa di anidride carbonica) è di 
circa   ±   5   mmHg (PEtCO2   <   PaCO2). Anche nel coniglio è stata dimostrata la reale 
correlazione tra questi due dati9,specialmente quando l’animale si trova in condizioni di 
ventilazione controllata. Come in altre specie, i valori considerati di normocapnia nel 
coniglio sono compresi tra 35 e 45 mmHg. Esistono diversi fattori che possono rendere la 
differenza tra PEtCO2 e PaCO2 più significativa; malattie polmonari, occlusioni del 
tracheotubo o  molto semplicemente perdite nel sistema. In pazienti di piccole dimensioni 
un altro problema è rappresentato dalla diluizione dei gas espirati a causa di volumi di 
campionamento troppo grandi rispetto al volume minuto del soggetto2. 
 
 
 
 
 
Figura 2.7: Esempio della parte di schermo dedicata alle informazioni sulla ventilazione. A 
sinistra, valori relativi alla CO2. Al centro, tracciato capnografico in giallo. In basso 
informazioni relative all’analisi qualitativa dei gas respirati (O2, N2O, isofluorano e 
sevofluorano). 
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La misurazione della capnometria richiede l’utilizzo di strumenti che effettuano analisi di 
tipo spettrofotometrico a infrarossi per la valutazione dei gas circolanti. Esistono 
principalmente due tipi di capnometri: mainstream e sidestream. Entrambi i sistemi 
presentano svantaggi legati a un eccessivo ingombro e spazio morto (mainstream) o alla 
sottrazione di volumi di gas da campionare troppo grandi per pazienti di piccola mole 
(sidestream). Una particolare evoluzione tecnologica che presenta notevoli vantaggi è la 
capnometria microstream che grazie alle sue caratteristiche necessita di una camera di 
campionamento e di volumi/minuto molto piccoli18.  
Il mantenimento dell’anestesia tramite agenti gassosi può avvenire anche tramite l’uso di 
semplici maschere respiratorie (figura 2.8); ciononostante il monitoraggio espiratorio 
assume massima attendibilità quando applicato su un paziente intubato. A causa delle sue 
peculiarità anatomiche (cavità orale lunga e stretta, grandi incisivi, ridotta mobilità 
temporo-mandibolare9), la procedura di intubazione può risultare piuttosto complicata nel 
coniglio. In questa specie la dimensione ottimale del tracheotubo va da 1 a 2 mm di 
diametro per soggetti sotto i 2 kg e da 2 a 3 mm per pesi maggiori6. Il tracheotubo deve 
essere senza cuffia o con cuffia a bassa pressione, e può essere inserito con due principali 
modalità: alla cieca o con visualizzazione diretta. Esiste una terza metodica che utilizza un 
cavo o un catetere inseriti per via retrograda attraverso la laringe e poi utilizzati come 
guida per l’inserimento del tracheotubo. Questa tecnica è comunque sconsigliata nella 
routine poiché presenta seri rischi di trauma laringeo2.  
Il paziente va sempre posizionato con testa e collo iperestesi al fine di allineare trachea e 
laringe con l’orofaringe. È importante, durante questa manovra, prestare attenzione a non 
provocare danni spinali, soprattutto nei soggetti più piccoli. Poiché i conigli sono 
facilmente colpiti da fenomeni di laringospasmo, anestetici locali vanno applicati prima di 
procedere all’intubazione1. La tecnica “alla cieca” è da considerarsi più rischiosa e 
andrebbe effettuata da personale esperto per evitare lesioni della glottide. Il paziente deve 
necessariamente respirare per la corretta esecuzione di tale procedura2 per cui vanno usati 
con cautela farmaci come il propofol che possono indurre apnea. Il medico procede a 
inserire il tracheotubo nella cavità orale osservando il flusso d’aria che appanna il tubo o 
auscultando i suoni respiratori. Seguendo questi segni come guida si fa scorrere il 
tracheotubo fino alla glottide e, una volta scavalcata, dentro la trachea. Un utile 
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accorgimento è quello di utilizzare un capnometro che dia conferma dell’avvenuto 
inserimento del tracheotubo; una conferma della corretta esecuzione è di solito data anche 
da un leggero colpo di tosse18. Va evitato di testare l’avvenuta intubazione con 
insufflazioni d’aria e osservazione dell’escursione toracica in quanto flussi che giungono 
allo stomaco danno aspetti esteriori del tutto similari6. 
La tecnica di visualizzazione diretta della glottide non differisce molto dalla precedente ma 
prevede l’utilizzo di otoscopi, endoscopi rigidi o laringoscopi pediatrici e generalmente 
rende possibile l’utilizzo di tracheotubi con diametro maggiore. Gli endoscopi possono 
essere utilizzati anche nei conigli più piccoli e si possono inserire parallelamente al 
tracheotubo oppure utilizzando quest’ultimo come camicia da lasciare poi in sede18. Gli 
otoscopi sono una valida ed economica alternativa ma sono generalmente adatti solo a 
pazienti di grandi dimensioni. Il posizionamento del soggetto in decubito  dorsale può alle 
volte facilitare la visualizzazione della glottide. Un utile accorgimento è di evitare trazioni 
eccessive della lingua poiché possono causare risposte vagali6. 
Qualora l’intubazione risultasse impraticabile, maschere laringee e intubazione naso 
tracheale possono essere un’alternativa. Nel caso delle maschere il posizionamento è 
sicuramente più semplice ma il paziente resta a rischio di aspira mento di materiale 
presente in cavo orale o dilatazione gastrica nel caso di ventilazione a pressione positiva 
intermittente. L’uso di tubi naso gastrici porta invece con sé il rischio di trasporto di 
patogeni dalle cavità nasali alle vie aeree profonde (es. Pasteurella multocida). 
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2.7 monitoraggio metabolico (emogasanalisi) 
 
L’emogasanalisi è un esame in grado di fornire informazioni riguardanti le pressioni 
parziali dei gas presenti nel sangue ed il suo pH. Tutte le apparecchiature per 
l’emogasanalisi misurano pH, paCO2, paO2, bicarbonato ed eccesso di basi (base excess, 
BE); spesso vengono però preferite quelle che contestualmente misurano anche elettroliti 
importanti, quali sodio, cloro, potassio e calcio, dando così un quadro più completo sullo 
stato del paziente33 . 
Per le sue caratteristiche questa tecnica di monitoraggio rappresenta il gold standard nella 
sorveglianza della respirazione, dell’ossigenazione del sangue e dell’equilibrio acido base 
del paziente34. Inoltre questa tecnica non richiede volumi di campionamento elevati e si 
adatta  quindi in maniera ottimale anche a soggetti di piccola mole come i conigli9. In 
Figura 2.8: Sopra, mantenimento 
dell’anestesia gassosa tramite l’utilizzo di una 
maschera respiratoria. L’utilizzo di un guanto 
perforato all’apertura della maschera permette 
di adattare il foro al muso dell’animale 
riducendo le perdite di gas.  A destra, 
intubazione tracheale di un coniglio attraversa 
tecnica di visualizzazione diretta della glottide 
tramite endoscopio. 
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qualsiasi specie la lettura dei risultati deve seguire un preciso ordine che permetta di trarre 
le corrette conclusioni33 sui processi in corso. In figura 2.9 è presentato uno schema di 
interpretazione dei risultati nell’ordine corretto. 
 
 
 
 
La raccolta di campioni venosi è generalmente più semplice ma anche più difficile 
nell’interpretazione2. Campioni sanguigni arteriosi possono essere prelevati da qualsiasi 
arteria ma nel coniglio la prima scelta ricade sull’ arteria centrale auricolare, superficiale e 
ben visibile (figura 2.10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.9: Schema di lettura e interpretazione dei risultati ottenuti  con emogasanalisi. Tratto 
da Viganò F. Medicina d'urgenza e terapia intensiva del cane e del gatto. 
 
Figura 2.10: Prelievo di un campione per 
l'emogasanalisi dall'arteria centrale  
auricolare. Foto tratta da Benato L. Arterial 
blood gas parameters in pet rabbits 
anaesthetized using a combination of 
fentanyl-fluanisone-midazolam-isoflurane. J 
Small Anim Pract. 2013;54(7):343 
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La valutazione dei risultati permette di stabilire in maniera rapida se il paziente è in 
condizioni di normalità, acidemia o alcalemia e di comprendere se eventuli squilibri siano 
di origine respiratoria (valutazione della paCO2) oppure metabolica (valutazione dei 
bicarbonati). Inoltre è possibile indagare sulla capacità del soggetto di tamponare 
alterazioni dell’equilibrio acido-base33. 
Le considerazioni sui risultati devono tenere conto della condizione del paziente al 
momento del prelievo. In corso di anestesia per esempio condizioni di ipercapnia possono 
essere dovute a diversi fattori come elevati spazi morti, specialmente negli animali più 
piccoli, oppure ostruzioni delle vie aeree, posizione corporea e diretto effetto dei farmaci 
utilizzati. Anche i valori di BE possono essere molto variabili nei conigli tenuti come pet 
poiché in questa specie la dieta gioca un ruolo fondamentale nella loro determinazione34. 
Altro parametro che può influenzare i risultati dell’emogasanalisi è la temperatura del 
campione; nei piccoli mammiferi che spesso sono soggetti a ipotermia in corso di 
anestesia, tale fattore può essere un’importante fonte di errore8. Di seguito viene riportata 
una tabella (tabella 2.2) che mostra i valori dei parametri emogasanalitici ottenuti in conigli 
sani sottoposti ad anestesia con combinazione di fentanyl, fluanisone, midazolam e 
isofluorano34: 
 
 
 
 
 
2.8 Monitoraggio post operatorio e valutazione del dolore 
 
Le cure post operatorie andrebbero considerate come una naturale ed essenziale estensione 
delle buone pratiche anestesiologiche8. Alcuni studi indicano che più del 50 % delle morti 
Tabella 2.2: Tabella riportante i valori medi dei parametri ottenuti con emogasanalisi in conigli 
sottoposti ad anestesia con combinazione di fentanyl, fluanisone, midazolam e isofluorano. Tratto 
da Benato L. Arterial blood gas parameters in pet rabbits anaesthetized using a combination of 
fentanyl-fluanisone-midazolam-isoflurane. J Small Anim Pract. 2013;54(7):343. 
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correlate all’anestesia avviene proprio nell’immediato post-operatorio. Il corretto 
monitoraggio delle condizioni del paziente e di eventuali stati algici garantisce inoltre una 
migliore ripresa dalle procedure subite.  
Nelle ore immediatamente successive all’anestesia la sorveglianza del soggetto va 
effettuata da personale qualificato mantenendo se possibile un accesso venoso per terapie 
d’urgenza e preoccupandosi che l’area di risveglio abbia condizioni di temperatura, 
umidità e illuminazione adeguate. Conigli e piccoli roditori non dovrebbero essere 
sistemati in gabbie contenenti segatura o lettiere polverose poiché tali materiali potrebbero 
rimanere attaccati agli occhi o alle vie aeree mettendo a rischio l’animale8. 
In seguito al risveglio e nei giorni successivi i pazienti vanno valutati almeno una volta al 
giorno. Se non è praticabile per il veterinario attuare tali accertamenti, il proprietario va 
istruito in modo che sappia quali sono gli aspetti da tenere in osservazione. Va tenuto 
presente che, in animali facilmente stressabili come il coniglio, attenzioni e manipolazioni 
eccessive possono sortire effetti negativi, specialmente qualora il soggetto non sia abituato 
al contatto umano8. 
Appetito, assunzione d’acqua, peso, minzione, defecazione, stato di idratazione, 
temperatura, aspetto di eventuali incisioni e parametri vitali sono  tutti aspetti che 
andrebbero valutati nel decorso post operatorio9. Nel coniglio è particolarmente importante 
anche la valutazione del dolore poiché in questo animale, così come nel cincillà o nella 
cavia, uno stato algico si collega spesso ad un ileo paralitico che mette in serio pericolo la 
salute del paziente9.  
Stabilire il livello di dolore nei piccoli mammiferi rappresenta una sfida maggiore rispetto 
ad altre specie. Per loro natura, questo tipo di animali tende a nascondere stati di sofferenza 
portando a credere che essi non necessitino di terapie analgesiche. Esistono in realtà 
numerosi comportamenti tipicamente osservabili in conigli in stato algico che 
comprendono immobilità, anoressia, depressione, assenza di grooming e rifiuto di contatto 
con umani e altri animali6 . Nel tentativo di stabilire un metodo oggettivo di valutazione 
del dolore diversi approcci si sono evoluti nel tempo. L’idea di partenza è sempre quella di 
un’osservazione dell’animale e di un’attribuzione di punteggi relativi a diversi aspetti. Se 
per alcuni parametri esiste la possibilità di attribuire valori precisi (vedi frequenza dei 
pasti, quantità di cibo ingerito o frequenza cardiaca e respiratoria), per altri la soggettività 
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dell’osservatore gioca un ruolo importante. Aspetto esteriore, postura, comportamento 
sono tutte caratteristiche influenzate dall’opinione personale di chi controlla il soggetto. 
Per poter standardizzare anche questo tipo di valutazione sono stati messi a punto 
strumenti ad hoc come la Rabbit Grimace Scale (figura 2.11). Confrontando le espressioni 
facciali del soggetto con questa scala di immagini è possibile attribuire un punteggio al 
dolore provato35. Questo tipo di approccio è sicuramente più efficace qualora lo stato 
algico vada da moderato a grave; tuttavia alcuni studi ne confermano la validità 
nell’accertare il dolore acuto nel coniglio35 ed esso costituisce comunque uno strumento in 
più nelle mani del medico per attuare un corretto monitoraggio del paziente cunicolo nel 
periodo post-operatorio.   
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Figura 2.11: Rabbit Grimace Scale. Ad ogni espressione facciale viene 
attribuito un punteggio pari a 0 (assente), 1 (moderata) o 2 (evidente). La 
somma dei punteggi permette di fare una valutazione sull’entità del dolore 
provato dal paziente per stabilire la terapia anlgesica più opportuna. Tratto 
da Keating SCJ. Evaluation of EMLA cream for preventing pain during 
tattooing of rabbits: Changes in physiological, behavioural and facial 
expression responses. PLoS One. 2012;7(9):e44437 
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Capitolo 3 
Confronto tra strumenti per la 
misurazione della pulsossimetria nel 
coniglio 
 
 
3.1 Introduzione 
 
Tra i numerosi monitoraggi che l’evoluzione tecnologica a reso disponibili in medicina la 
pulsossimetria rappresenta uno strumento per alcuni versi ideale poiché informa in modo 
automatico, continuo, non invasivo e udibile riguardo la funzionalità cardiovascolare e 
respiratoria del paziente19. 
La pulsossimetria è una metodica diagnostica in grado di fornire informazioni riguardo 
frequenza del polso e percentuale di emoglobina ossigenata nel circolo arterioso. Essa basa 
la sua misurazione sulla capacità dell’emoglobina di assorbire lunghezze d’onda diverse in 
base al suo stato. L’emoglobina ridotta (Hb) assorbe soprattutto lunghezze d’onda della 
regione del rosso; l’emoglobina ossigenata, o ossiemoglobina (HbO2) assorbe luce della 
regione dell’infrarosso18 (figura 3.1). Quando un campione di sangue viene attraversato 
dalla luce emessa dal fotodiodo quest’ultima viene assorbita in modo diverso a seconda 
delle molecole che incontra nel suo percorso prima di arrivare al fotorecettore. Proprio 
questa differenza di assorbimento permette al pulsossimetro di fornire informazioni 
riguardo alla saturazione di ossigeno dell’emoglobina. Nonostante lo spettro di 
assorbimento dell’emoglobina vari tra le diverse specie esso è sufficientemente simile da 
permettere l’uso di strumenti concepiti per la medicina umana nella maggior parte degli 
animali ed anche nel coniglio8. 
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Lungo il suo percorso il fascio luminoso non incontra però solamente sangue arterioso ma 
anche una varietà di tessuti (osseo, adiposo, connettivo …), tipi differenti di emoglobina 
(carbossiemoglobina, metaemoglobina) e sangue venoso. Per poter discernere questi 
elementi dal solo sangue arterioso viene sfruttata una caratteristica unica di quest’ultimo 
ovvero la sua pulsatilità (figura 3.2). Proprio per questo la tecnica è definita pulsossimetria, 
e non solo ossimetria, e il dato che ne viene ricavato è riportato come SpO2, cioè 
percentuale di saturazione pulsatile di ossigeno. Inoltre la possibilità di valutare solo il 
sangue arterioso in base alle sue pulsazione consente di calcolare anche la frequenza 
cardiaca del soggetto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3.2:  La luce emessa dal 
fotodiodo attraversa i diversi tessuti 
del corpo. L’unica componente a 
non essere costante nel tempo è il 
sangue arterioso che attraversa i 
vasi in modo concorde al ritmo 
cardiaco. Tratto da MINOLTA, 
Konica. Basic understanding of the 
pulse oximeter: How to read SPO2. 
2006. 
 
Figura 3.1:  Il grafico mostra 
le diverse proprietà di 
assorbimento della luce dell’ 
emoglobina ossigenata (HbO2) 
e ridotta (Hb). La luce rossa 
viene maggiormente assorbita 
da Hb mentre quella infrarossa 
da HbO2. Tratto da 
MINOLTA, Konica. Basic 
understanding of the pulse 
oximeter: How to read SPO2. 
2006. 
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 Altri dati che possono essere forniti da un pulsossimetro sono il tracciato pletismografico e 
l’indice di perfusione (PI)18 (figura 3.3). La pletismografia consente di visualizzare 
mediante grafico continuo l’andamento delle pulsazioni arteriose rendendo rapidamente 
interpretabile l’ampiezza del polso del paziente. Tale tracciato è correlato all’indice di 
perfusione che rappresenta il rapporto tra la parte pulsatile e quella non pulsatile del flusso 
sanguigno. Un PI molto basso dà, per esempio, indicazione di scarsa perfusione del tessuto 
testato. Gli utilizzi clinici di questi parametri sono innumerevoli e coadiuvano la 
valutazione clinica del paziente in corso di anestesia o di patologie che compromettono la 
perfusione. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’interpretazione dei risultati forniti dagli strumenti di monitoraggio deve sempre tenere 
conto delle caratteristiche del singolo paziente. In un paziente anemico, ad esempio, una 
saturazione del 100% non è indicativa di una sufficiente perfusione; allo stesso modo in 
soggetti ventilati con pressioni parziali di ossigeno elevate rispetto alla normale aria 
decrementi significativi della PaO2 dovuti a gravi alterazioni della funzionalità polmonare 
corrispondono a diminuzioni praticamente irrilevanti della saturazione emoglobinica19 
(figura 3.4). Per questa ragione, la pulsossimetria è un sistema di monitoraggio molto poco 
sensibile per i pazienti trattati con integrazione con ossigeno36. 
Figura 3.3: Sullo schermo del 
pulsossimetro è possibile osservare 
i dati di saturazione (SpO2) e 
frequenza del polso (PR) ma anche 
il tracciato pletismografico, che 
mostra le oscillazioni del polso 
arterioso, e l’indicatore dell’indice 
di perfusione, rappresentato da una 
scala di barrette nere. 
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Purtroppo, oltre alla necessità di un’interpretazione attenta, sono numerosi i fattori che 
possono contribuire a rendere inaffidabili i parametri letti da un pulsossimetro. La presenza 
di livelli anomali di tipi diversi di emoglobina (carbossiemoglobina, metaemoglobina), ad 
esempio, non viene considerata dai normali strumenti che possono quindi sovrastimare la 
saturazione del paziente poiché non distinguono tra ossiemoglobina e altri tipi. In generale 
infatti la saturazione fornita dai pulsossimetri in uso nella pratica clinica è detta saturazione 
funzionale e viene calcolata con la seguente formula SpO2= HbO2/( HbO2+Hb)18. 
Normalmente questo valore è un’ottima approssimazione della saturazione reale in quanto 
Hb e HbO2 rappresentano la quasi totalità  dell’emoglobina in circolo.  Tuttavia in alcune 
circostanze, come l’avvelenamento da monossido di carbonio, i livelli di 
carbossiemoglobina crescono molto rendendo necessaria la misurazione della saturazione 
frazionale che utilizzando un maggior numero di lunghezze d’onda diverse distingue anche 
altri tipi di emoglobina18. Un ulteriore parametro ematico che può influenzare la lettura del 
pulsossimetro è l’ematocrito; uno studio, condotto proprio sul coniglio, dimostra infatti che 
valori differenti di ematocrito possono influire sull’accuratezza della pulsossimetria37.  
Figura 3.4:  Il grafico mostra la relazione tra pressione parziale di ossigeno (PO2) e saturazione 
emoglobinica. Come si evince dall’immagine, grazie all’alta affinità dell’emoglobina per 
l’ossigeno è necessario che la pressione parziale scenda oltre il 40% prima che si notino 
significativi cambiamenti nella saturazione. La curva è comunque influenzata da altri fattori come 
il pH; stati di alcalosi (alto pH) favoriscono la saturazione mentre l’acidosi (basso pH) tende a 
ridurre l’affinità tra emoglobina e ossigeno. Tratto da MINOLTA, Konica. Basic understanding of 
the pulse oximeter: How to read SPO2. 2006. 
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Anche una riduzione del flusso ematico nella zona testata può provocare rilevazioni 
anomale per cui in caso si abbiano dubbi sui dati riportati è sempre consigliato provare a 
spostare la sonda in un’altra area. Nei piccoli mammiferi l’attendibilità degli strumenti può 
essere ancor più limitata a causa delle ridotte dimensioni delle aree testabili8 per cui non è 
sempre facile individuare altri punti in cui applicare lo strumento. Pazienti con cute e 
mucose pigmentate possono rendere l’uso del pulsossimetro difficile, se non impossibile, 
in determinate aree corporee (ad esempio la lingua nei cani di razza Chow Chow)18. 
Questo fenomeno sembra presente anche nel coniglio; la pratica suggerisce che soggetti 
bianchi e con cute rosea sono più “facili” da monitorare tramite pulsossimetria rispetto a 
soggetti scuri e/o con cute pigmentata. A tal proposito sono in sviluppo sonde di cui è 
possibile modificare il colore in modo che risultino più accurate nella misurazione della 
saturazione di zone con contenuto diverso di melanina38. 
 La luce ambientale può influenzare negativamente la lettura del fotorecettore che non 
riconosce la diversa fonte luminosa; per combattere questo fenomeno i led emittenti luce 
rossa e infrarossa si accendono e si spengono alternativamente con ordine preciso in modo 
da consentire al software di compensare la luce ambientale18. Qualora ciò non fosse 
sufficiente un semplice espediente consiste nello schermare adeguatamente la sonda. 
Ultimo fattore di errore, e forse anche il più difficile da combattere, è il movimento del 
paziente che può alterare le letture della sonda staccandola o interferendo con essa 
soprattutto nel caso di movimenti ritmici come quelli generati dal tremore. Tali vibrazioni 
infatti imprimono movimento anche al sangue venoso impedendone la differenziazione da 
quello arterioso.  I pulsossimetri dotati di tecnologia Masimo® sembrano offrire maggiori 
garanzie di affidabilità durante gli artefatti da movimento e in condizioni di ridotta 
perfusione periferica: mediante l’utilizzo di particolari filtri e di nuovi algoritmi per 
l’elaborazione dei segnali, il “rumore” generato dalla pulsazione venosa indotta dal 
movimento viene riconosciuto e rimosso dal segnale ossimetrico18. L’uso del 
pulsossimetro nei pazienti critici rappresenta un’utile tecnica di monitoraggio per 
individuare stati di grave ipossia39,40 tuttavia in caso di pazienti non anestetizzati che 
possono muoversi la scelta del tipo di sonda e del punto di applicazione va fatta in modo 
intelligente.   
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Esistono numerosi tipi di sonde per la misurazione della pulsossimetria, la maggior parte 
dei quali deriva dalla medicina umana. Le pinze a molla sono sicuramente tra le più 
utilizzate poiché sono tra le più semplici da applicare in diversi punti. Poiché questo tipo di 
sonde sono riutilizzabili esse sono molto vantaggiose anche dal punto di vista economico 
visto che possono essere usate su diversi pazienti nel caso in cui sia sufficiente una singola 
rilevazione per monitorare la saturazione in modo puntuale. Esistono anche sonde adesive 
monouso che possono fornire una valida alternativa in quanto aderiscono in maniera più 
ferma e possono essere fissate con appropriati bendaggi41. In caso di rischio di trasmissione 
di infezioni nosocomiali esse risultano ovviamente più sicure, inoltre alcuni tipi di sonde 
adesive possono essere applicate anche a siti non periferici e quindi meno soggetti ai 
fenomeni di vasocostrizione. Ciò è particolarmente utile quando la pulsossimetria è 
utilizzata per il monitoraggio di pazienti in gravi condizioni che possono avere perfusione 
ridotta alle estremità42.  
Tra i punti di applicazione di sonde pulsossimetriche nel coniglio si considerano lingua, 
cuscinetti plantari, base della coda, orecchie, vulva o prepuzio. La lingua è in effetti la 
prima scelta di applicazione negli animali poiché generalmente risponde alle caratteristiche 
di spessore, pigmentazione e vascolarizzazione richieste dallo strumento; tuttavia tale 
punto è impensabile in pazienti non anestetizzati e in particolare nel paziente cunicolo, 
specialmente se intubato, può risultare poco pratico raggiungere la lingua vista la 
conformazione anatomica della cavità orale. Una zona che appare molto comoda è il 
padiglione auricolare che nel coniglio è notoriamente ampio e ben vascolarizzato. Il ridotto 
spessore che caratterizza questa area anatomica la rende però suscettibile a fenomeni di 
compressione da parte della sonda (specie se a molla) con conseguente impossibilità di 
lettura dei risultati. Questo fenomeno si è dimostrato in maniera molto evidente durante le 
prime fasi di prova per la preparazione di questo studio in cui risultava difficile ottenere 
dei valori di qualsiasi tipo applicando le sonde in questo punto. Inoltre l’utilizzo di farmaci 
che provocano vasocostrizione, come la dexmedetomidina, determina un minor afflusso 
sanguigno all’orecchio inficiando la lettura dello strumento9. Vulva e prepuzio forniscono 
generalmente valori attendibili di saturazione ma, oltre a essere impensabili come punto di 
applicazione in animali svegli, possono risultare scomodi in ambito chirurgico nel caso in 
cui sia necessario un riposizionamento della sonda. Cuscinetti plantari degli arti anteriori e 
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base della coda sono entrambi punti facili da raggiungere, pratici nell’applicazione e 
utilizzabili in animali svegli se opportunamente fissati.  
Alla luce delle potenzialità e dei limiti che tale tecnologia offre, lo scopo di questo studio è 
di valutare l’attendibilità di diversi pulsossimetri nel coniglio sveglio al fine di determinare 
se esistano i presupposti per consigliare l’utilizzo di un tipo specifico di strumento o sonda 
per monitorare i parametri di frequenza cardiaca e SpO2 in questa specie. Lo studio vuole 
inoltre confrontare tra loro due siti di applicazione, arto anteriore e base della coda, per 
verificarne la rispettiva funzionalità nella lettura dei diversi parametri. Infine sono stati 
testati due gruppi di conigli differenti tra loro per il peso per indagare se esistesse una 
significativa differenza nella correttezza degli strumenti quando applicati a soggetti di 
piccola dimensione, ovvero inferiori ad 1,5 kg di peso, o di grossa taglia.  
 
 
3.2 Materiali e metodi 
 
In questo studio 100 soggetti, suddivisi in due categorie di peso, sono stati testati allo 
scopo di verificare l’attendibilità degli strumenti in conigli di piccola taglia (categoria A) e 
di grande taglia (categoria B) in due diversi punti di applicazione, arto anteriore e base 
della coda. La categoria A (soggetti 1-50) comprende 50 conigli da carne di razza mista di 
peso inferiore a 1,5 Kg. Il  gruppo B (soggetti 51-100) è formato da conigli della medesima 
razza di peso superiore a 2 kg. La selezione dei soggetti è avvenuta in maniera 
indipendente da sesso, colore ed età ed unicamente in base al peso. Lo studio ha 
confrontato tra loro tre diversi strumenti per la misurazione della pulsossimetria: un 
pulsossimetro Masimo Rad-5 (strumento 1), un pulsossimetro Edan VE-H100B con sonda 
a Y (strumento 2) ed il medesimo pulsossimetro Edan VE-H100B montante sonda 
monouso adesiva NellcorTM OxiMax (strumento 3). Nella seguente tabella sono riportate 
alcune delle caratteristiche principali degli strumenti usati: 
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Strumento Masimo Rad-5 Edan VE-H100B SondaNellcorTMOximax 
Informazionifornite dal 
display 
SpO2, frequenza 
del polso arterioso, 
indice di 
perfusione 
SpO2, frequenza 
del polso arterioso, 
indice di 
perfusione, 
tracciato 
pletismografico 
 
----- 
Range misurazione 
frequenza del polso 
25 - 240 30 -350 ----- 
Range 
misurazionesaturazione 
70 – 100% 0 – 100% ----- 
Peso 320 g 165 g ----- 
Dimensioni 
15.8 cm x 7.6 cm x 
3.6 cm 
16 cm x 7 cm x 3.7 
cm 
----- 
Duratadellabatteria Oltre 30 h Fino a 48 h ----- 
Tipo di sonda Y clip Y clip Sonda monouso adesiva 
Memorizzazionedeidati Fino a 72 h Fino a 300 h  
----- 
Impostazione del tempo 
medio di lettura 
2, 4, 8,10, 12, 14, 
16 secondi 
fisso ----- 
Possibilità di montare 
sonda NellcorTM 
adesiva 
No Si ----- 
Destinazioned’uso Pazienteumano Pazienteveterinario ----- 
 
 
 
Tabella 3.1:  Principali caratteristiche dei diversi pulsossimetri testati. 
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La procedura di lavoro consisteva nell’utilizzo di ogni strumento in due punti di 
rilevazione per la misurazione della frequenza cardiaca (battiti per minuti, bpm) e della 
saturimetria (%SpO2): arto destro e base della coda (figura 3.6). La scelta dei punti di 
applicazione è stata fatta sulla base delle indicazioni fornite dalla letteratura8,9,24 e dalla 
praticità degli stessi. Ogni prova è stata effettuata su soggetti considerati sani in base alla 
visita clinica e svegli: veniva quindi presa nota del peso e del sesso di ciascun soggetto. Per 
ogni sonda si attendeva un minuto dal momento dell’applicazione per consentire una 
stabilizzazione dei valori. Trascorso il primo minuto, 5 rilevazioni a distanza di 15 secondi 
venivano annotate nel foglio di raccolta dati (tabella 3.2). Nel caso in cui per più di 3 
Figura 3.5: In alto una foto dei tre strumenti utilizzati; da sinistra: pulsossimetro 
Masimo Rad 5, Edan VE H100B con sonda a Y clip, Edan VE H100B con sonda Nellcor 
Oximax adesiva. In basso, dettaglio dei dati visualizzabili nello schermo dei diversi 
strumenti (a sinitra pulsossimetro Masimo, a destra pulsossimetro Edan). 
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minuti lo strumento non avesse dato alcun valore i dati venivano lasciati vuoti e considerati 
come rilevazione mancante. Al termine delle rilevazioni strumentali, la frequenza cardiaca 
è stata misurata tramite auscultazione mediante fonendoscopio per 3 volte al fine di 
ottenere una media del valore. La stessa procedura è stata ripetuta per tutti i soggetti con 
tutti gli strumenti ad eccezione dello strumento 3 che è risultato inutilizzabile a partire dal 
soggetto 63. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3 Analisi statistica 
 
I dati ottenuti sono stati sottoposti ad elaborazione statistica per ottenere valutazioni su 
diversi aspetti. Al fine di considerare solo valori clinicamente ragionevoli, in 
considerazione del fatto che tutti i soggetti erano sani, i dati di frequenza cardiaca inferiori 
a 100 bpm e quelli di saturazione inferiori a 85% non sono stati considerati attendibili 
nell’elaborazione e sono quindi stati considerati come rilevazioni mancanti. Poiché i valori 
CONIGLIO 1 PESO (kg) 1030 SESSO f clinical HR 204 202 210 media 205 note
PULSOX tempo
rilevazione PR SpO2 PR SpO2 PR SpO2 PR SpO2 PR SpO2 PR SpO2 60 secondi +
1 221 97 205 95 151 100 191 96 194 100 77 95 15
2 207 98 179 85 216 100 194 97 193 100 78 96 30
3 223 98 179 88 214 100 205 97 191 100 77 97 45
4 198 96 190 91 212 100 204 98 184 100 75 97 60
5 218 98 200 96 213 100 204 98 189 100 75 98 75
1 arto
1 masimo 2 edan 3 edan sonda nellcor
 1 coda 2 arto  2 coda 3 arto  3 coda
Figura 3.6: Punti di 
applicazione della 
sonda. A sinistra arto 
destro, a destra base 
della coda. 
Tabella 3.2: Esempio di una scheda utilizzata per la raccolta dati 
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di frequenza del polso (PR) misurati dagli strumenti si distribuiscono in modo normale è 
stato possibile applicare un modello di ANOVA comprendente gli effetti della categoria di 
peso degli animali (categoria A vs categoria B), della posizione di rilevamento (arto vs 
coda), dello strumento di rilevazione (1 vs 2 vs 3) e dell’interazione tra strumento e 
posizione. Sempre per i dati di PR, per valutare la coerenza tra misurazioni ottenute con 
metodo tradizionale (clinical Heart Rate, cHR), considerato in questo caso come valore di 
riferimento) e quelle rilevate con gli strumenti, è stata calcolata la correlazione e sono stati 
applicati modello di regressione lineare e test t-Student).  
I valori di SpO2, che per loro natura hanno una distribuzione non normale, sono stati 
elaborati con metodologia non parametrica utilizzando i test di Kruskal-Wallis e la 
procedura di Steel-Dwass-Critchlow-Fligner / Test bilaterale per il confronto tra diversi 
strumenti e diverse posizioni di misurazione. 
I confronti tra le percentuali di misurazioni ottenute per le due variabili considerate (PR e 
SpO2) sono state confrontate con il test statistico chi quadro. 
 
 
3.4 Risultati  
 
Nella seguente tabella sono riportate le informazioni riguardanti le due categorie di 
soggetti: 
 
 
 
 
I dati sono stati analizzati per i seguenti punti : 
-  confrontare fra loro le frequenze cardiache rilevate (PR) con i tre strumenti (1 vs 2 
vs 3); 
 
Numero di 
maschi 
Numero di 
femmine 
HR media    
(bpm) 
Peso medio    
(Kg) 
Categoria A 20 30 209,44 ± 20,23 1,00 ± 0,07 
Categoria B 20 30 200,46 ± 19,04 3,20 ± 0,49 
Totale 40 60 204,95 ± 20,07 2,11 ± 1,16 
Tabella 3.3: Suddivisione dei vari soggetti testati in base alla categoria e al sesso. Sono riportati 
anche la frequenza cardiaca media e il peso medio. 
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- confrontare i valori di frequenza cardiaca (PR) rilevati dagli strumenti con la 
frequenza cardiaca rilevata mediante auscultazione (cHR); 
- valutare l’effetto del peso (categoria A e B) sulla rilevazione di PR con i tre 
strumenti; 
- valutare l’effetto della posizione della sonda (arto vs coda) sulla capacità di 
rilevazione di PR da parte dei tre strumenti; 
- confrontare i valori si SpO2 rilevati dai tre strumenti; 
- valutare l’effetto della posizione della sonda (arto vs coda) sulla capacità di 
rilevazione di SpO2 da parte dei tre strumenti. 
- confrontare la numerosità delle rilevazioni ottenute con i diversi strumenti. 
 
Per quanto riguarda la misurazione della frequenza cardiaca è possibile, attraverso l’analisi 
statistica dei dati, elaborare alcune osservazioni sui diversi pulsossimetri. Un valore di 
confronto degli strumenti è fornito dalla clinical Heart Rate (cHR), calcolata dalla media di 
tre misurazione tramite auscultazione diretta del cuore. La cHR, seppur approssimativa e 
non perfettamente contemporanea alle rilevazioni con pulsossimetro, permette di 
individuare un range di accettabilità per i valori espressi dagli strumenti.   
L’analisi della varianza (ANOVA) dei dati relativi alla frequenza cardiaca (PR) dimostra 
una sovrapponibilità tra i risultati degli strumenti 1 e 3, mentre lo strumento 2 differisce 
significativamente da entrambi (tabella 3.4): esso tende infatti ad indicare valori 
mediamente più bassi rispetto agli altri strumenti (tabella 3.5).  
 
 
 
 
 
 
 
Confronto tra strumenti P 
1 vs 2 0.0491 
1 vs 3 1.0000 
2 vs 3 0.0076 
Tabella 3.4: Analisi della varianza con confronto tra strumenti. In evidenza le significatività 
dei confronti tra strumenti. 
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Il confronto delle PR misurate dagli strumenti con la cHR permette di evidenziare quale 
strumento si attesti più in linea con i valori misurati clinicamente. Il confronto fra PR e 
cHR è stato effettuato tramite coefficiente di correlazione (tabella 3.6), indici di 
determinazione del modello lineare (figura 3.7) e test t-Student. In tabella 3.6 si osserva 
che valori accettabili di correlazione (>0.6) si hanno solo per lo strumento 1, con il valore 
maggiore di tutti, e 3 rispetto alla cHR, mentre lo strumento 2 evidenzia valori di 
correlazione abbastanza bassi. Anche nei diversi grafici della figura 3.7 si osserva che il 
modello lineare è migliore nella rappresentazione dei legami tra strumento 1 e strumento 3 
rispetto alla cHR (R20.5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Strumento Valore medio di PR misurato Errore standard 
1 203.28 3.1471 
2 195.62 2.7533 
3 205.55 3.1875 
strumento 1 strumento 2 strumento 3 
Pearson Correlation 
Coefficients 
Pearson Correlation 
Coefficients 
Pearson Correlation 
Coefficients 
 
PR 1 
 
PR 2 
 
PR3 
cHR 0,70963 cHR 0,34213 cHR 0,68659 
Tabella 3.6: Coefficienti di correlazione di Pearson tra frequenza di polso misurata dagli strumenti 
(PR) e frequenza cardiaca misurata clinicamente (cHR). Valori accettabili di correlazione devono 
essere superiori a 0.6.  
Tabella 3.5: Analisi della varianza con confronto dei valori medi ottenuti dai tre strumenti. Il valore 
medio dello strumento 2 è significativamente più basso rispetto agli altri. 
 
 54 
 
 
 
Figura 3.7: I grafici illustrano i legami lineari tra i tre strumenti i la cHR. Vengono riportate 
le stime dei modelli e  gli indici di determinazione (R2) per i diversi strumenti. 
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Alla luce della minore correlazione dello strumento 2 con la cHR è stata fatta una ulteriore 
analisi in base alla categoria di peso; da essa è emerso che esiste maggiore discrepanza con 
la cHR tra le rilevazioni nella categoria B, ciò emerge sia dall’indice di determinazione del 
modello lineare (figura 3.8) che dai coefficienti di correlazione (tabella 3.7). Questo tipo di 
relazione vale anche per lo strumento 1, seppur con minore differenza, mentre è opposta 
per lo strumento 3. Questo andamento è visibile dalla tabella 3.7 che riporta i diversi 
coefficienti di correlazione, confermati anche dagli indici di determinazione lineare. Il 
valore di R2 per lo strumento 1 nella categoria A vale infatti 0,69, mentre vale 0,37 nella 
categoria B; per lo strumento 3, nella categoria A R2 vale 0,35 e nella categoria B 0,94 
(figura 3.8). Questo indica che anche gli strumenti 1 e 2 risultano più attendibili nei 
soggetti di peso inferiore mentre lo strumento 3 sembra funzionare in maniera 
estremamente attendibile su conigli di mole maggiore. Quest’ultimo risultato è comunque 
di scarsa attendibilità poiché è stato ottenuto su un piccolo numero di soggetti a causa della 
rottura dello strumento durante la raccolta dati e andrebbe perciò fatta una ulteriore analisi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
categoria A categoria B 
Pearson Correlation Coefficients Pearson Correlation Coefficients 
 
Media di cHR 
 
Media di cHR 
Media di PR 1 0,83218 Media di PR 1 0,61341 
Media di PR 2 0,60177 Media di PR 2 -0,06391 
Media di PR 3 0,59187 Media di PR 3 0,97113 
Tabella 3.7:  Coefficienti di correlazione dei tre strumenti  nelle diverse categorie di peso. 
 56 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
Figura 3.8: Equazioni del modello lineare ed Indici di determinazione del modello lineare 
relativi agli strumenti nelle diverse categorie di peso. A sinistra, categoria A; a destra, 
categoria B. Si noti come gli strumenti 1 e 2 risultino meno attendibili nella categoria di peso 
maggiore. Lo strumento 2 risulta complessivamente il più impreciso (R2 < 0,5 in entrambe le 
categorie). L’ equazione del modello lineare e l’ indice di determinazione relativi allo 
strumento 3 nella categoria di soggetti B mostrano un valore di R2 tendente a 1 e quindi 
indicativo di una forte correlazione tra i risultati misurati dallo strumento e quelli della cHR. 
Tuttavia questo risultato è riconducibile ad un numero limitato di soggetti testati. 
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Approfondendo il confronto tra PR misurate e cHR tramite analisi T-student rispetto al 
punto di applicazione della sonda emerge che l’unico strumento a differire 
significativamente dalla media è il numero 2 applicato sulla coda (tabella 3.8). 
 
 
 
 
 
L’analisi non parametrica dei valori di SpO2 indica che tutti gli strumenti forniscono valori 
superiori al 90 % come atteso in animali sani. Ciononostante esiste una differenza 
significativa nei valori che i diversi strumenti esprimono. Strumento 2 e 3 forniscono in 
entrambi i siti di rilevazione, percentuali di saturazione più elevate rispetto allo strumento 
1. Valutando il punto di applicazione, valori significativamente simili sono forniti solo 
dallo strumento 2. Gli altri 2 strumenti forniscono percentuali significativamente diverse 
confrontando arto e coda. Complessivamente è sulla coda che i tre strumenti risultano più 
discordanti tra loro, fornendo inoltre valori sempre minori rispetto all’arto (figura 3.10). 
 
Etichette di riga media cHR media PR test t P df 
      arto 
     1 201,2 202,8 -0,950 0,346 59 
2 205,4 200,9 1,642 0,105 74 
3 208,2 204,5 1,007 0,318 57 
      coda 
     1 201,5 203,2 -0,71 0,483 33 
2 204,6 190,4 2,816 0,007 56 
3 212,3 213,3 -0,519 0,607 38 
Tabella 3.8 Elaborazione dei dati relativi ai diversi strumenti in base alla posizione tramite test 
t di Student. Il valore di P evidenziato indica che lo strumento 2 applicato sulla coda differisce 
significativamente dalla media. (Significatività P ≤ 0,05). 
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L’analisi della numerosità permette di valutare su quanti pazienti i diversi strumenti siano 
stati in grado di mostrare dei valori accettabili di frequenza del polso e saturazione. Nella 
seguente tabella (tabella 3.9) sono riportati i dati relativi alla numerosità delle misurazioni 
suddivise in base a strumento e punto di applicazione:  
 
posizione strumento Test 
totali 
misurazioni 
di PR 
percentuali di 
lettura PR (%) 
misurazioni 
di SpO2 
Percentuali di 
lettura SpO2 (%) 
arto 1 100 60 60,0b 62 62,0b 
arto 2 100 75 75,0b 98 98,0a 
arto 3 62 58 93,5a 60 96,8a 
coda 1 100 34 34,0c 34 34,0c 
coda 2 100 57 57,0b 98 98,0a 
coda 3 62 39 62,9b 60 96,8a 
   Chi-quadro 67.62  203.92 
   P <0.001  <0.001 
 
 
 
 
 
Figura 3.10: Grafico ottenuto 
dall’elaborazione non 
parametrica dei valori medi di 
SpO2. Lettere uguali stanno a 
indicare valori 
significativamente uguali tra 
loro. 
 
Tabella 3.9: Analisi della numerosità dei diversi strumenti e nelle diverse posizioni. (lettere uguali 
implicano percentuali  significativamente uguali). 
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Per lo strumento 3 si rilevano sempre le percentuali di misurazione relativamente più alte 
sia sulla coda (63%) sia sull’arto (93%) per PR e maggiori al 95% per entrambe le 
posizioni per SpO2. Lo strumento 1 esibisce invece le percentuali più basse di misurazione 
per entrambe le variabili e le posizioni, in particolare la coda (34%).  
 
 
3.5 Discussione 
 
Esistono numerosi studi che confrontano tra loro le caratteristiche di diversi pulsossimetri 
39,40,43,44,44 anche in condizioni cliniche particolari, ad esempio situazioni di scarsa 
perfusione, ed alcuni specificatamente nella specie cunicola45. Non è però stata rinvenuta 
alcuna ricerca che confrontasse categorie di peso e posizioni di applicazione differenti in 
questo tipo di pazienti. Il limite intrinseco di questo studio sta nell’impossibilità di 
confrontare i risultati ottenuti dagli strumenti in maniera inequivocabile, attraverso il 
contestuale uso di apparecchiature come elettrocardiogramma, per la frequenza, e test di 
ossimetria con emogasanalisi, per la saturazione dell’emoglobina. A compensazione di ciò 
una misurazione della frequenza cardiaca attraverso auscultazione è stata fatta per fornire 
un valore di confronto alla frequenza del polso misurata dagli strumenti mentre per la 
saturazione è possibile individuare un range di accettabilità partendo dal presupposto che 
tutti i soggetti testati erano giovani e sani. I test condotti permettono quindi di fare alcune 
valutazioni sulla funzionalità degli strumenti nell’applicazione sul coniglio ponendo 
l’attenzione anche su diverse categorie di peso e su due punti di applicazione differenti. 
Una disquisizione separata può essere fatta sulla base del parametro in considerazione. 
Osservando i risultati relativi alla misurazione della frequenza del polso (PR) si evince che 
lo strumento numero 1 e il numero 3 forniscono risultati analoghi mentre si differenziano 
statisticamente dal numero 2. Questo dimostra che l’utilizzo di una sonda differente da 
quella a Y fornita dal pulsossimetro Edan modifica in modo significativo i valori rilevati 
dallo strumento 2. Infatti lo strumento 2 e 3 si differenziano solo per la sonda che è stata 
applicata sulla stessa macchina e, sebbene lo strumento sia prodotto ad uso veterinario, la 
sonda della ditta di produzione risulta essere meno adatta alla rilevazione dell’HR nel 
coniglio rispetto alla sonda Nellcor, sonda monouso progettata per l’applicazione 
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nell’uomo sul dito. Inoltre lo strumento 2 riporta valori di PR mediamente più bassi 
rispetto agli altri pulsossimetri e questo, in una specie in cui alte frequenze sono di norma 
previste, può risultare pericoloso poiché potrebbe indurre a intervenire per contrastare una 
falsa bradicardia. 
Considerando sia i coefficienti di correlazione che gli indici di determinazione del modello 
lineare per la rilevazione della PR lo strumento 1 risulta il più affidabile quando 
paragonato alla cHR. Lo strumento 2 invece si discosta significativamente dai valori 
confrontati. Anche confrontato con la misurazione clinica della frequenza, perciò, lo 
strumento 2 risulta meno attendibile rispetto agli altri. Tale risultato va comunque 
rapportato anche all’analisi sulla numerosità dei campioni. Nel caso dello strumento 1 
infatti notiamo dalla tabella 14 che esso ha una percentuale nettamente minore di 
misurazioni rispetto agli altri. Ciò significa che spesso lo strumento 1 non permette di 
ottenere dei valori di PR.  Da un punto di vista clinico questo fatto pone di fronte al 
problema di scegliere fra uno strumento più preciso ma meno “funzionante” ed uno meno 
affidabile ma che fornisce con maggiore frequenza dei valori. La scelta può essere 
sicuramente influenzata dalla situazione in cui lo strumento viene utilizzato. Se per 
esempio si hanno a disposizione altri strumenti per la misurazione della frequenza, come 
un comune apparecchio per l’elettrocardiografia, eventuali valori erronei forniti dal 
pulsossimetro possono essere riconosciuti in maniera rapida  consentendo comunque una 
contestuale lettura della saturazione. In caso il pulsossimetro sia l’unico strumento 
disponibile per il monitoraggio della frequenza cardiaca, invece, valori poco affidabili 
possono portare a decisioni errate anche molto pericolose per il paziente.  
Altro risultato riscontrato riguarda le diverse categorie di peso A (<1,5 Kg) e B (>1,5 Kg). 
Nello strumento 2 si evidenzia un’importante differenza negli indici di determinazione del 
modello lineare e nei coefficienti di correlazione, a dimostrazione che il pulsossimetro 
sembra funzionare peggio in soggetti più grandi. Un risultato simile, anche se con 
differenze minori, si riscontra anche nello strumento 1. In totale contrasto sono i risultati 
dello strumento 3 ma la scarsità di dati per la categoria B, a causa della rottura dello 
strumento durante la raccolta dati, rende necessarie ulteriori indagini per poter affermare 
con certezza questo fatto. La causa del diverso funzionamento in relazione alla categoria 
potrebbe essere spiegata  dal maggiore  spessore dei siti testati in soggetti più grandi (arti e 
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coda risultano essere più grandi in soggetti di peso maggiore), tuttavia ulteriori indagini 
potrebbero aiutare a stabilire se tale differenza sia reale e a comprenderne i motivi. 
Le caratteristiche dello strumento 3 lo rendono il miglior compromesso tra accuratezza e 
funzionalità; d’altra parte, vista la sostanziale differenza nel tipo di sonda, esistono alcune 
considerazioni da fare.  La sonda adesiva Nellcor è sicuramente meno comoda della 
versatile sonda a Y e presenta l’indubbio svantaggio di essere monouso. Allo stesso tempo 
i buoni risultati ottenuti la rendono uno strumento da tenere in considerazione, ad esempio, 
per pazienti critici da monitorare per tempi lunghi anche al di fuori dell’anestesia; in tale 
contesto la particolare forma della sonda rappresenta infatti un vantaggio per la sua 
stabilità e la possibilità di essere coperta con bendaggi in modo più semplice.  
Lo studio dei valori ottenuti nella misurazione della SpO2 mostra che tutti gli strumenti 
forniscono valori accettabili di saturazione anche se il pulsossimetro Masimo (strumento 1) 
fornisce percentuali di rilevazione dei dati significativamente più basse degli altri. Se 
questi risultati vengono associati all’analisi della numerosità appare evidente che il 
pulsossimetro Edan sia utilizzato con la normale sonda a clip in dotazione sia associato alla 
sonda Nellcor garantisce il rilevamento della saturimetria praticamente nella totalità dei 
casi. Questa informazione lo indica come strumento da preferire nel caso in cui le 
condizioni cliniche del paziente rendano fondamentale conoscere la percentuale di HbO2.  
I risultati dell’analisi sulla numerosità così come quelli dei test t di Student indicano che 
l’arto è un punto di applicazione più affidabile ed efficace rispetto alla coda. Questo vale 
soprattutto per la misurazione della PR e in particolare per lo strumento 1. Dal punto di 
vista pratico questo rappresenta un buon risultato visto che sia nell’animale sveglio che 
durante l’anestesia per la maggior parte delle chirurgie l’arto è un punto semplice da 
raggiungere e controllare. 
Questo studio fornisce delle informazioni sulla rilevazione di PR e SpO2 nel coniglio 
sveglio e in buono stato di nutrizione e di salute: questo rappresenta un punto di partenza 
per approfondire l’affidabilità di strumenti per la pulsossimetria anche su animali 
sedati/anestetizzati e/o in condizioni cliniche diverse dove la perfusione sistemica e locale 
così come l’efficienza cardiocircolatoria e respiratoria potrebbero essere compromesse. Se 
infatti in letteratura non ci sono informazioni sull’affidabilità di questi strumenti in soggetti 
sani e svegli, le poche informazioni presenti circa il loro funzionamento in condizioni 
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cliniche particolari non tengono conto dell’effetto del peso o della posizione della sonda 
sulle capacità di rilevazione dello strumento. 
Studi più approfonditi e con la possibilità di confrontare i valori ottenuti con misurazioni 
più affidabili sarebbero necessari per confermare i risultati ottenuti in questo lavoro. È 
comunque emerso che vi è una significativa differenza nell’affidabilità e nella funzionalità 
degli strumenti quando applicati sul coniglio. I risultati ottenuti forniscono interessanti 
spunti per ricerche ulteriori che permetterebbero di valutare con maggiore precisione quali 
siano gli strumenti più adatti per questa specie e di dare indicazioni su quali siano i tipi di 
sonda ed  i punti di applicazione più efficaci.  
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